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Séance  du  7  Janvier  1881. 

Présidence    de   M.   Char  cor. 

1.  AbcAs  du  foie  ;  par  Bottet,  InleroA  provisoire. 

Le  nommé  Gœtz  E.,  21  an^,  tailleur,  est  amené  sur  un 
brancard,  le  t  janvier,  salle  Saint-Bernard  (II»tel-Dieu 
Annexe),  lit  n°2IJ. 

Il  ne  peut  donner  aucun  renseignement  précis  ;  il  seruit 
malade  depuis  8  jours.  IL  est  atteint  en  ce  moment  d'un 
frisson  assez  intense.  La  langue  est  sèche,  recouverte  d'un 
enduit  noirâtre.  Le  ventre  est  rétracté  et  dur,  un  peu  dou- 
loureux à  la  pression.  Pas  de  taciies  rosées  sur  l'abdomen. 
Pas  de  diarrhée.  Le  malade  n'a  été  à  la  garde-robe,  il  y  a 
deux  jours,  qu'avec  une  purgation. 

Le  faciès  est  celui  d'un  typhiquc,  avec  stupeur  asseye 
intense.  T.  rect.  ;  M.  39»,4  ;  P.  135. 

Il  a  une  ecchymose  aux  deux  fessas.  La  surface  est 
bleuâtre,  sillonnée  par  des  points  plus  foncés.  Tout  autour, 
zone  rouge  périphérique. 

Le  soir,  le  frisson  persistait  encore.  Le  malade  était  cou- 
vert de  sueur,  La  peau  était  pâle  et  terreuse.  Il  y  avait  une 
roideur  notable  du  tronc,  du  cou  et  tles  membres  :  le  ma- 
lade sursautait  à  chaque  instant.  Le  pouls  était  impercep- 
tible.— 8.  T.  R.,  W.%.  Pas  de  garde-robes  dans  Ujournee. 
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Jusqu'à  dix  heures  du  soir,  le  malade  resta  calme.  A  ce 
moment,  il  fut  très  agité,  se  leva  de  son  lit,  en  poussant  des 
paroles  inarticulées.  Vers  deux  heures  du  matin,  il  tomba 
aane  le  coma  et  mourut  une  heure  après. 

Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  ne  contient  pas  da 
liquide.  Il  y  a  quelques  adhérences  au  niveau  du  lobe 
gauche  du  foie,  et,ce  qui  frappe  de  suite,  c'est  la  déforma- 
tion de  ce  lobe  qui  est  globuleux  et  qui  laisse  sourdre  du 
pus  par  une  incision. 

Il  est,  en  effet,  le  siège  d'un  foyer  purulent,  disposé  en 
alvéoles,  comme  une  véritable  éponge  ou  une  ruche.  Les 
loges  qui  le  constituent  sont  irrégultères,  de  dimensions 
inégales,  les  plus  grosses  atteignant  le  volume  d'une  ave- 
line, et  toutes  remplies  d'un  pus  verdâtre  Ces  cavités  com- 
muniquent entre  elles,  comme  celles  d'un  système  caver- 
neux, et  le  foyer,  dans  son  ensemble,  est  assez  comparable 
à  un  poumon  atteint  de  dilatation  bronchique.  Le  foyer 
atteint  presque  la  superficie  du  lobe,  et  aucune  zone  ne 
semble  le  délimiter  des  parties  environnantes.  Le  reste  du 
foie  est  absolument  aain. 

L'estomac,  l'intestin  grêle,  le  gros  intestin  ne  sont  le 
siège  d'aucune  lésion.  Lespoumons  sont  congestionnés.  La 
rate  est  grosse,  un  peu  diftluente.  Les  reins  et  le  cœur  sont 
sains. 

Les  méninges  sont  congestionnées.  Le  cerveau  est  absolu- 
ment sain,  à  part  un  léger  piqueté  au  niveau  des  circonvo- 
lutions. , 

8.  Thrombosed«K  reins  t^ez  no  enbuit.— AthrepBi«;par  le 
D' Henry  0.  de  Boiep,  chet  de  clinique  Etd]ofnt  à  l'hospice  des  En- 
tanis-ABsiatés. 

J Marie,  est  entré  le  17  décembre  1880,  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Parrot.  Cette  enfant  est  née  le 
4  décembre  1879.  Elle  présente  de  l'érythème  simple  des 
fesses,  du  muguet,  des  plaques  ptérygoidiennes  énormes. 
Les  lèvres  et  le  menton  sont  excoriés  et  sont  recouverts 
de  croûtes  jaunes  peu  épaisses.  Il  y  a  aussi  une  excoriation 
semblable  à  la  base  du  cou,  en  avant.  Un  eczéma  se  montre 
à  la  face  et  a  produit  des  desquamations  furfuracées. 
Muguet  abondant. 

J présente  sur  son  vaccin  des  bulles  de  pemphigus 

qui  ont  transformé  les  pustules  vaccinales  en  masses  puri- 
formes  et  atteignent  jusqu'à  deux  centimètres  de  diamètre. 
Les  selles  sont  entièrement  muqueuses,  colorées  par  la  bi  le 
et  alcalines.  L'enfant  meurt  le  3  janvier. 
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Autopsie,— L'enfant  pesait  2  kilogr.  420  gr.  et  était  long 
de  51  centimètres.  Cette  enfant  présentait  les  lésloni  carac- 
téristiques de  l'athrepste;  son  sang  était  épais,  poisseux, 
déshydraté.  Ses  reins  sont  le  siège  d'une  thrombose 
athnpsique  oaractérlstlque.  Le  R.  D,  ^  22  grammes,  le 
R.  G.  =  19  grammes.  La  veine  rénale  est  presque  entiè- 
rement obstruée  par  un  thromhus  grisâtre.  Cette  uirombose 
rénale  a  entraîné  d'autres  lésions.  Les  pyramides  sont 
brun  noirâtre,  le  reste  du  rein  est  fortement  congeationné. 
II  est  probable  que,  dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  décrits 
précédemment  par  le  professeur  Parrot,  les  veinules  sont 
rompues  et  que  le  sang  se  trouve  Infiltra  dans  l'espace 
intortubulaire  ;  il  se  pourrait  aussi  qu'un  certain  nombre  de 
globules  fussent  sortis  des  vaisseaux  par  hématopédèse.  Ce 
rein  est  tendu,  rénitent,  notr,  augmenté  de  volume  et  de 
poids,  puisqu'il  pèse  23  grammes,  et  que  la  moyenne  est,  à 
cet  âge,  de  12  &  15  grammes  seulement.  Nous  avons  donc 
là  un  exemple  bien  caractérisé  de  cet  état  spécial  des  reins 
sur  lequel  M.  Parrot  a   insisté  souvent  dans  ses  leçons. 

Cette  enfant  présentait,  en  outre,  une  pneumonie  de  la 
partie  supérieure  du  poumon  droit. 

S.  C^sttcerqaes derencAphale; par  CoGHBz, interne  des  hôpitaux. 

.  Cette  jeune  fille,  entrée  pour  une  fièvre  typhoïde,  est 
emportée  dans  le  cours  de  cette  affection  par  une  bronchio- 
pneumonie.  A  l'autopsie,  on  découvre,  par  hasard,  le  cer- 
veau criblé  de  cysticerques.  Les  kystes,  gros  pour  la  plu- 
part comme  une  petite  noisette,  sont  à  peine  transparents 
et  présentent  en  un  point  une  petite  tache  jaune  représen- 
tant l'insertion  du  cysticerque  sur  son  enveloppe.  Ils  sont 
presque  tous  logés  dans  les  anfractuosiléa  du  cerveau  et 
adhérents  à  la  pie-mère.  On  peuten  compter2l  âla  surface 
du  cerveau.  M.  Bouchut  trouve  une  vésicule  dans  le  cerve- 
let, une  autre  absolument  libre  dans  la  cavité  du  4'  ventri- 
cule. La  coupe  faite  en  tranches  minces  de  l'hémisphère 
cérébral  droit,  révèle  la  présence  de  cysticerques  dans  le 
corps  strié  et  dans  la  couche  optique,  L  hémisphère  gauche 
n'en  présente  .qu'à  sa  superficie. 

Les  renseignements  pris  sur  les  habitudes  de  l'enfant 
avant  sa  fièvre  typhoïde,  montrent  que  celle-ci  ne  présen- 
tait aucun  phénomène  particulier. 

L'examen  dos  autres  organes,  sauf  celui  des  muscles  qui 
n'a  pas  été  fait,  n'a  révélé  la  présence  d'aucun  cysticerque. 
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internes  des  hôpitaux. 

C'est  une  malade,  sana  antécéden  ta  héréditaires  morbidefl 
intéressants,  qui  n'eut  jamais  jusqu'à  ces  derniers  temps 
aucune  maladie  sérieuse,  dont  l'enfance  fut  seulement  mar- 
quée par  quelques  manifestations  de  scrofule,  et,  qui, plus 
tard,  vers  cinquante  ans,  eut  à  plusieurs  reprisesdes  érup- 
tions d'eczéma. 

Réglée  à  18  ans  pour  la  première  fois,  sa  menstruation 
fut  toujours  régulière  jusqu'à  l'époque  de  la  ménopause  qui 
survint  il  y  a  deux  ans.  Elle  eut  quatre  grossesses,  trois 
fois  accoucha  d'enfants  mort-nés.  De  la  dernière  couche 
(à  42  ans)  est  restée  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  dou- 
leur sourde,  réveillée  par  la  pression  ou  bien  s'exaspérant 
spontanément  aux  époques  mentruelles,  mais  n'ayant  ja- 
mais fait  souffrir  assez  pour  imposer  un  traitement  suivi. 

Depuis  quatre  ans  cependant,  sana  que  les  douleurs 
soient  devenues  plus  vives,  la  malade  s'est  affaiblie  pro- 
gressivement. Au  mois  de  novembre  7!),  après  une  prome- 
nade un  peu  longue  et  fatigante,  elle  fut  prise  de  défail- 
lance, de  nausées ,  de  vomissements,  et,  de  ce  jour,  dut 
prendre  le  lit  pour  ne  plus  guère  le  quitter.  C'est  encore  à 
compter  de  ce  moment  qu'apparurent  des  pertes  vaginales 
presque  incessantes  d'un  liquide  purulent  et  fétide,sans  ja- 
mais de  métrorrhagie  tant  a  l'époque  que  dans  l'intervalle 
des  règles. 

Apres  avoir  tenté  de  se  soigner  quelque  temps  chez  elle, 
la  malade  se  résolut  à  entrer  à  l'hôpital  Tenon,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Oèrin-Roze,  en  janvier  1880.  Il  lui  prescrit  dos 
injections  do  feuilles  do  noyer  et  des  cataplasmes  laudani- 
sés  sur  le  ventre.  Au  bout  de  trois  mois  l'état  de  santé  ne 
s'était  pas  modifié,  le  dépérissement  et  l'amaigrissement 
étaient  excessifs,  les  flueurs  blanches  mêlées  de  pus  persis- 
taient,et,toujours,dansla  fosse  iliaque  droite  ce  même  point 
douloureux  qu'exagérait  le  moindre  contact. 

La  malade  fut  alors  envoyée  au  Vésinet,  en  revint  pour 
se  faire  presque  aussitôt  recevoir,  vers  la  Un  d'avril,  chez 
M.  DuGCET,  a  Saint- Antoine,  où  le  traitement  consista,  de 
même  qu'à  Tenon,  en  injections  vaginales,  cataplasmes  et 
vésicatoirea.  Les  douleurs  abdominales,  à  partir  du  mois 
de  mai,  se  montrèrent  avec  une  intensité  qu'elles  n'avaient 
jamais  eues.arfectantun  caractère  de  lancinan ce  particulier 
et  revenant  par  crises  presque  insupportables.  Une  ponc- 
tion fut  faite  dans  l'abdomen  sans  résultat. 
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En  juillet,  la  malade  fut  transférée  à  l'hôpital  Laënnec, 
dans  le  service  de  M.  Damaschino;  et,  en  dernier  lieu,  après 
quelques  mois,  dana  la  salle  Chasaaignac  (service  de  M.  Ni- 
caiee). 

Cette  femme  est  dans  un  état  de  cachexie  et  de  maigreur 
extrêmes.  Son  ventre  volumineux  a  commencé  de  grossir, 
nous  dit-elle,  il  y  a  trois  mois.  La  saillie  qu'il  forme,  non 
très  oonsidérable,  est  plus  accusée  du  cdté  droit  que  du 
c6té  gauche.  La  cicatrice  ombilicale,  entièrement  déplissée, 
est  à  peine  reconnaissable. 

Au-dessous  de  l'ombilic  et  à  droite  à  quelques  centimè- 
tres, on  trouve  dans  le  tissu  sous-cutané  et  dans  la  peau  une 
nodosité  de  consistance  molle,  grosse  à  peu  prés  comme  une 
petite  noLT.  Cette  petite  tumeur  est  apparue  au  point  même 
ou  M.  Duguet  fit  la  ponction  au  printemps  dernier. 

Par  la  palpation,  il  est  possible  de  limiter  une  tumeur  pro- 
fonde qui  se  confond  inferieurement  avec  les  organes  pel- 
viens et  qui,  supérieurement,  remonte  un  peu  au-dessus  de 
l'ombilic,  davantage  àdroile,  tumeur  molle,  donnant  quand 
on  vient  à  l'explorer  une  vague  sensation  de  fluctuation. 
On  peut  en  de  certains  points  produire  par  la  percussion  le 
phénomène  du  flot,  phénomène  qu'il  faut  rapporter  à  l'as^ 
cite  accompagnant  la  tumeur. 

Autouchervaginal,  Tutérus apparaît  entièrement  immo- 
bilisé, mais  le  museau  de  tanche  est  souple,  non  déformé, 
normal,  entièrement  sain.  Dans  le  cul-de-sac  postérieur,  le 
doigt  rencontre  une  masse  dure,  de  consistance  homogène, 
peut  être  un  gâteau  péritonitique.  Si  l'on  vient  à  presser 
cette  masse,  un  flot  de  pus  s'écoule  dans  le  vagin.  Mais 
nous  ne  parvenons  pas  à  découvrir  l'orifice  de  la  fistule. 

Les  autres  viscères  en>lorés  ne  révèlent  aucune  lésion 
manifeste ,  aussi  bien  l'^tomac  que  les  poumons  ou  le 
caur. 

On  a  seulement  de  l'œdème  mou  et  indolore  aux  deux 
membres  inférieurs,  sans  cordons  indurés  sur  le  parcours 
des  veines  et  sans  ganglions  engorgés. 

La  recherche  de  la  glycose  et  de  l'albumine  dans  les  uri- 
nes resta  vaine.  Du  reste,  les  fonctions  de  miction  et  de  dé- 
fécation s'accomplissent  normalement.  Il  n'existe  donc, 
comme  phénomènes  physiologiques  modifiés,  que  les  dou- 
leurs et  l'excrétion  de  liquide  purulent  par  le  vagin.  Jamais 
de  métro  rrbagie. 

Le  23  décembre,  une  ponction  fut  pratiquée  avec  l'aspira- 
teur Potain  dans  la  région  iliaque  droite;  ponction  qui 
laissa  sortir  un  demi-verre  de  liquide  rougeâtre,  visqueux, 
contenant  des  flocons  de  fibrine,  et  rien  de  plus. 

Bue  ahat.  2 
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Janvier  1881.  La  malade,  de  plua  en  plus  affaissée,  dans 
un  état  d'anxiété  respiratoire  incessant,  sans  présenter  de 
symptâmes  nouveaux  ne  tarda  pas  à  succomber  (le  5  jan- 
vier à  8  heures  du  matin). 

Les  derniers  jours,  avec  un  peu  do  congestion  pulmo* 
naire  et  de  submatité  aux  deux  bases,  sans  signes  certains 
d'épanchement  pleural,  on  note  un  oedème  généralisé  à 
toute  la  moitié  inférieure  du  corps,  toujours  sans  urines 
albumineuses  ni  autres  manifestations  d'intoxication  uré- 
mique. 

AuTOPBiE  faite  le  6  janvier  [24  heures  après  la  mort). — La 
petite  nodosité  sous-cutanée  abdominale  est  dès  1  abord 
enucléée  et  incisée  :  son  aspect  est  blanc-jaunâtre,  sa  con- 
sistance très  molle,  friable,  fait  à  première  vue  songer  à  de 
l'encéphaloide. 

L'abdomen  ouvert  montre  un  épanchement  ascitique, 
rougeâtre,  d'assez  grande  abondance,  répandu  sur  les  par- 
ties latérales,  tandis  que  sur  la  ligne  médiane  bombe  une 
tumeur  très  volumineuse,  des  dimensions  environ  d'une 
forte  tête  d'adulte,  remontant  des  profondeurs  du  b^^sin 
jusqu'à  rombilic.  Cette  tumeur  est  recouverte  par  d'épaîS' 
ses  lausses  membranes  très  vasculaires  et  par  le  grand  épi- 
ploon  qu'on  reconnaît  à  peine.  La  péritonite  n'est  d'ailleurs 
pas  localisée  au  voisinage  de  la  tumeur,  mais  occupe  la  ca< 
vite  tout  entière  et  fixe  les  divers  viscères  entre  eux 
ou  bien  aux  parois  :  foie,  rate,  anses  intestinales,  et  forme 
des  loges  où  s'est  enkysté  le  liquide  de  l'ascite. 

La  tumeur  est  mollasse  et  se  laisse  déchirer  lorsqu'on 
veut  la  séparer  des  parties  qui  l'entourent.  Isolée  cependant 
avec  assez  de facilitédanstoutosa portion  sus-pelvienne,elle 
^tbeaucoupplusadbérente  au-dessous  dudétroit  supérieur. 
En  la  débarrassant  à  l'aide  du  couteau  de  ses  dernières  atta- 
ches, on  fait  la  section  d'une  poche  renfermant  une  masse 
filamenteuse  du  volume  du  poing,  conslituée  par  un  tasse- 
ment de  cheveux  au  milieu  desquels  sont  englobés  des  dé- 
tritus blancs  et  caséeux  d'odeur  infecte.  Il  nous  semblait 
d'abord  que  celte  masse  n'était  autre  qu'un  égagropilo  con- 
tenu dans  l'intestin,  mais  l'examen  lit  bientôt  voir  qu'il 
s'agissait  ici  d'un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  gaucho;  et, 
sur  les  parois  comme  fibreuses  de  ce  kyste,  se  trouvent  des 
kystes  plus  petits  avec  des  amas  chondroldes  et  des  poils 
de  duvet  solidement  implantés  dans  leur  intérieur. 

Oe  kyste  dermoïde  à  parois  suppurantes,  communiquant 
très  vraisemblablement  avec  le  vagin,  formait  cette  massa 
que  par  le  toucher  on  sentait  dans  le  cut-de-sac  postérieuci 
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et  sans  doute  était  l'origine  de  l'écoulement  purulent  con- 
tinu' dont  se  plaignait  la  malade. 

La  tumeur  une  fois  sortie  du  bassin,  placée  sur  la  table, 
est  de  forme  sphéroïde  un  peu  eTBIée  inférieurement.  Elle 
est  manifestement  développée  aux  dépens  de  l'utérus  dégé- 
néré ;  la  partie  inférieure  effilée  est  le  col  utérin  que  la  dé- 
générescence n'a  pas  touché.  En  avant,  on  voit  les  tuni- 
![ue8  de  la  vessie,  en  arrière  du  rectum,  tuniques  qui  ne 
ont  pas  corps  avec  l'utérus  et  qui,  de  môme  que  le  col  et  le 
vagin,  ont  été  respectées  par  le  néoplasme, 
r  La  coupe  faite  d'avant  en  arrière,  dans  le  plan  vertical, 
montre  la  cavité  utérine  légèrement  augmentes  de  capacité, 
puis  surmontée  et  entourée  dans  tout  le  segment  supérieur 
de  tissus  ramollis,  friables,  teintés  diversement  de  rouge  et 
de  blanc,  parsemés  d'ilôts  d'hémorrhagie.  Oe  qui  mérite 
principalement  qu'on  insiste,  c'est  que  les  parties  malades 
ne  viennent  pas  jusqu'au  contact  de  la  muqueuse  dont  l'in- 
tégrité semble  pouvoir  èlre  affirmée,  bien  entendu  avec  les 
réserves  que  commande  l'attente  de  l'examen  microscopi- 
que. Même  intégrité  de  la  partie  inférieure  du  corps  et  de 
tout  le  museau  de  tanche. 

Sur  les  parties  laterales  et  postérieures  de  la  tumeur  sont 
les  trompes.  La  trompe  gauche  est  très  dilatée,  entièrement 
transformée  par  l'envahissement  des  produits  nouveaux, 
Boa  pavillon  avec  l'hydalide  do  Morgagni  est  aisément  re- 
connaissable.  En  arrière,  au-dessous  du  pavillon, l'ovaire  ou 
mieux  la  portion  restante  du  kyste  dermoide  avec  les  carac- 
tères précédemment  décrits.  La  trompe  droite  est  beaucoup 
plus  en  arrière  par  rapporta  la  tumeur  utérine;  l'ovaire  dâ 
ce  c6té  n'est  pas  retrouvé. 

Les  organes  environnants  :  vagin,  rectum,  sont  intacts; 
d'où  la  difficulté  d'un  diagnostic  précis  pendant  la  vie. 

Mais  les  ganglions  lombaires  et  iliaques  sont  hypertro- 
phiés, congestionnés,  quelques-uns  infiltrés  d'une  sub- 
stance blanchâtre  analogue  a  celle  de  la  tumeur.  La  com- 
pression que  ces  ganglions  devait  exercer  sur  les  vaisseaux 
veineux  doit  expliquer  l'oedème  des  deux  membres  infé- 
rieurs :  il  n'y  a  pas  trace  en  effet  de  coagulations  dans  les 
veines  iliaques  externes,  ni  dans  la  veine  cave. 
'-'  Le  foie  est,  à  peu  de  chose  près,  normal,  pâle,  légèrement 
graisseux.  La  rate  n'a  pas  subi  d'altérations.  Les  reins  sont 
sains,  de  môme  que  les  uretères,  au  moins  dans  toute  la 
partie  postérieure  et  supérieure  à  la  tumeur.  Nous  ne  pou- 
vons les  disséquer  dans  la  dernière  portion  de  leur  trajet. 
L'intestin  est  instact  dans  tout  sou  parcours.  Le  rachis  ne 
sembla  paa  atteint 
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Dana  U  poitrine^  peu  de  léBlons.  Pas  d'adhérences  des 
feuilleta  pleuraux;  mais  un  peu  de  liquide  citrin  foncé  à 
droite  et  à  gauche.  Les  poumons  ne  sont  qu'un  peu  em- 
physémateux vers  le  sommet  et  les  bords. 

Le  péricarde  est  relié  par  des  tractus  flhreux  peu  solides 
au  cœur.  Celui-ci  est  de  dimensions  normales  et  n'offre  au- 
cune altération  valvulaire  ou  autre  appréciable, 
;  Le  cerveau  est  légèrement  diffluent. 
>  Sans  donner  aujourd'hui  les  résultats  compléta  de  l'exa- 
men histologique,  nous  pouvons  dire  déjà  que  la  tumeur 
dont  il  s'agit  dans  cette  observation  présente,  aur  les  prépa- 
rations examinées  jusqu'à  présent,  tous  les  caractères  du 
sarcome. 

Examen  histologique  pratiqué  par  M,  Mayor,  chefdu 
laboratoire  d'histologie  des  hdpitaux,  —  L'examen  de  la 
tumeur  faite  après  durctseement  dans  l'alcool  et  la  gomme 
aur  des  coupes  colorées  au  piorocarmin  dénote  qu'il  s'agit 
d'un  sarcome  fascicule  sur  certains  points,  embryonnaires 
sur  d'autres. 

En  effet,  certaines  régions  du  néoplasme  sont  constituées 
uniquement  par  des  cellules  embryonnaires  qui,  par  places, 
ont  subi  la  dégénérescence  granulo-graisaeuae  ;  mais,  dans 
sa  plus  grande  étendue,  la  tumeur  est  formée  de  faisceaux 
de  fibres  fusiformee  que  le  rasoir  a  rencontrées  tantôt  per- 
pendiculairement, tantôt  parallèlement  ou  plus  ou  moine 
obliquement  à  leur  plus  grand  diamètre. 

La  substance  intercellulaire,  peu  abondante  en  général, 
se  présente  cependant  en  certains  points  sous  forme  d'amas 
homogènes  d'aspect  muqueux  qui  pénètrent  dans  l'inté- 
rieur des  faisceaux  et  en  dissocient  les  cellules  ;  il  y  a  donc 
tendance  à  la  transformation  en  myxôme  sur  certaines  par- 
ties de  la  tumeur,  transformation  fréquente  dans  les  sarco- 
mes de  l'utérua  et  qu'avait  déjà  signalée  Virchow.  —  En 
faisant  des  coupes  portant  à  la  fois  sur  la  tumeur  et  sur  la 
paroi  utérine,  on  voit  qu'en  dehors  delà  tunique  muscu- 
laire de  celle-ci  existe  une  épaisse  couche  fibreuse,  due  pro- 
bablement à  r  épaississe  ment  dutîssu  conjonclifsous-péi'ito- 
néal.  En  dehors  de  cette  zone,  on  voit  apparaitre  le  tissu 
embryonnaire  qui  forme  la  base  de  la  tumeur;  en  dedans, 
on  voit  le  tissu  fibreux  se  continuer  entre  les  faisceaux  do 
fibres  musculaires  lisses  de  l'organe,  et,  par  places,  on  ren- 
contre à  ce  niveau  de  petits  amas  formes  uniquement  de 
cellules  embryonnaires  et  qui  sont,  ou  des  nodules  sarco- 
mateux, ou  des  petits  foyers  inflammatoires. 

Oes  amas  sont  fréquemment  unis  les  uns  aux  autres  par 
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des  traînées  de  cellules  embryonnaires  qui  occupent  l'in- 
tervalle des  faisceaux  fibreux. 

Les  vaisseaux  du  néoplasme  sont  peu  abondants,  consti- 
tuée  en  certains  points  par  une  paroi  homogène  colorée  en 
rose  par  le  picrocarmin,  et  tapissés  par  des  cellules  endo- 
théliales  normales  ;  ils  sont  au  contraire  en  d'autres  points 
limités  uniquement  par  des  cellules  sarcomateuses. 

Cet  état  des  parois  explique  la  présence  des  foyers  hé- 
morrhagiques  nombreux  trouvés  dans  l'intérieur  de  la  tu- 


6.  Occlnslon  Intestinale  causée  par  on  éplttaéllAma,  sltoA  h 
la  fia  de  llléoa,  près  de  la.  Talvule  de  Baahla  et  consé- 
cntlf  AladrmatArle  ;  par  Olivier  Leddbt,  externe  des  hôpitaux, 

Charpe,  Alexandre,  tailleur  de  pierres,  à^  de  63  ans, 
entre  leddécembrelSSOàl'hdpitalNecker,  salle  Saint-Luc, 
n*  5,  service  du  professeur  Potain. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  de  tuberculose.  Dysente- 
rie de  4  à  5  jours  il  y  a  cinq  ans.  Il  y  a  six  semaines,  sans 
cause  appréciable,  il  a  été  pris  de  douleurs  dans  le  cdté 
droit,  au  niveau  des  dernières  côtes,  et,  enfm,  d'une  consti- 
pation qui,  d'abord,  céda  aux  purgatifs  et  aux  lavements. 

Actuellement,  il  se  plaint  d'une  douleur  persistante  au 
niveau  de  l'ombilic  ;  il  n'a  pas  été  à  la  garde-robe  depuis 
21  jours.  Il  a  rendu  des  gaz.  Le  malade  n'a  pas  eu  de  vomis- 
sements et  il  mange  très  peu,  de  peur  d'exaspérer  cette 
douleur. 

A  la  palpation,  le  ventre  est  dur,  il  y  a  du  météorisme  ; 
il  n'y  a  pas  de  tumeur,  quelques  ganglions  engorgés.  Au 
toucher  rectal,  il  y  a  une  sorte  de  coarctation  du  rectum,  à 
10  centimètres  environ  au-dessus  de  l'anus. 

Pas  d'obstruction  du  cfllé  du  cœcum.  Rien  au  foie.  Rien 
au  cœur  ainsi  qu'à  l'estomac.  Il  n'y  a  pas  d'amaigrissement 
très  notable  et  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Pen- 
dant son  séjouràThôpital,  on  ne  peut  rendre  libre  cours  aux 
matières  fécales  ;  les  lavements  et  les  purgations  ne  réus- 
sissent pas.  Peu  à  peu,  le  malade  tombe  dans  un  élat  ady- 
namique  profond,  faciès  hippocratique,  la  langue  et  les 
lèvres  s'encroûtent  de  fuliginosités  et  le  malade  meurt  le 
17  décembre. 

Autopsie  fait©  le  19  décembre.  —  A  l'ouverture  de  la 
cavité  abdominale,  on  trouve  les  signes  d'une  péritonite 
généralisée. 

Les  anses  de  l'intestin  grêle  sont  dilatées.  On  ne  trouve 
point  de  volvulus,  mus,  en  soulevant  le  paquet  intestinal, 
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on  rencontre  &  la  fln  de  l'inteatin  grêle,  dans  la  dernière 
partie  de  l'iléon,  au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcaleditd 
de  Bauhin,  une  tumeur  noirâtre,  hérissée  de  bourgeona 
charnus,  obstruant  complètement  le  calibre  de  l'intestin  à  cet 
endroit.  —  Celte  tumeur  non  fluctuante  est  très  consistante, 
et  quand  on  verse  de  l'eau  à  la  partie  supérieure,  le  liquide 
ne  peut  paa  passer  à  travers  cette  tumeur.  On  comprend 
que  les  matières  fécales  n'ont  pu  se  frayer  un  passage, 
c'est  ce  qui  n'aurait  pu  arriver  que  dans  le  cas  de  ramollis- 
sement,  de  dégénérescence  colloïde,  par  exemple,  de  la 
tumeur.  —  Alors,  il  y  aurait  eu  le  cours  rétabli,  probable* 
ment  momentanément  seulement,  des  matières  ;  peut-être, 
cette  tumeur  s'était-elle  ramollie  déjà,  quand  la  première 
fois,  suivant  les  renseignements  obtenus  du  malade,  la 
constipation  céda  aux  purgatifs. 

M-  Malassez,  chef  du  laboratoire  d'histologie  du  ColIè,ge 
de  France,  consulté  par  nous,  a  eu  l'obligeance  de  nous 
dire  qu'il  pensait  qu'il  s'agissait  d'une  épithélidma  à  cel- 
lules cylindriques,  qui  serait  survenu  à  la  suite  de  ladysen- 
térie.  On  sait,  d'après  ce  que  MM.  Cornil  et  Ranvier  en  ont 
dit,  que  cet  épithéliôma  débute  par  une  hypertrophie  des 
glandes  en  tube  ;  à  un  moment  donné,  il  y  a  deslruction  de 
la  couche  musculeuse  de  la  muqueuse,  et  les  culs-de-sac 
pénètrent  dans  le  tissu  sous-muqueux  où  ils  forment  des 
cavités  tapissées  de  cellules  cylindriques,  et  de  la  paroi 
desquelles  végètent  des  vaisseaux,  également  recouverts 
de  cellules  cylindriques,  des  travées  et  des  expansions  de 
culs-de-sftc  pénètrent  ensuite  dans  les  couches  muscu- 
leuses  de  l'intestin.  —  Cet  épithéliôma  subit  souvent  par- 
tiellement ou  dans  sa  presque  totalité  la  dégénérescence 
colloïde. 

M.  DBSrafta  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  comme  du 
reste  dans  tous  les  cas  d'obstruction  intestinale  par  la  lésion 
organique,  il  n'y  a  pas  eu  de  vomissements  fécaloîdes.  C'est 
là  un  élément  de  diagnostic  auquel  il  attache  la  plus  grande 
importance. 

e.  Gaaoer  aecondaire'  dn  foie.  —  Oblltératlan  da  canal  cyn- 
tlqae.  —  Obatmction  clcatrlclellfl  du  vaglix  ;  par  Cti.  Fâ&ft, 
Interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Fontaine,  âgée  de  70  ans,  atteinte  de  rhuma- 
tisme, était  depuis  plusieurs  mois  à  l'infirmerie  de  la  Sal- 
pétrière  (service  de  M.  Gharcot,  salle  Saint- Alexandre, 
n*  22),' avec  des  signes  d'une  affection  mitrale.  Nous  la 
trouvons  le  1"  janvier  avec  de  l'œdème  des  membrea  iafè- 
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rieurs  et  de  l'ascite,  avec  une  coloration  Ictérique  peu 
Intense  de  tout  le  tégument  Souffle  systolique  à  la  pointe 
avec  dédoublement  du  Becond  bruit;  submatité  aux  deux 
bases  des  poumons  et  râles  muqueux.  Le  foie  n'était  pas 
senti  sous  les  fausses  côtes,  mais  la  pression  était  doulou- 
reuse dans  la  région. — iLe2janvierauBoir,  elle  rendit  dans 
les  selles  une  assez  grande  quantité  de  sang,  et  le  melcena 
se  reproduisit  jusqu'à  la  mort  qui  arriva  te  lendemain. 

AoTOPSiE.  —  Encéphale  sain.  —  Poumons  gorgés  de 
liquide  spumeux  aux  deux  bases,  aucune  lésion  récente 
ou  ancienne  aux  sommets  ;  environ  un  litre  de  liquide  citrin 
dans  chaque  plèvre, 

Cœur  flasque,  distendu  par  des  caillots  noirs  et  quelques 
caillola  fibrinoux  décolorés  dans  le  cœur  droit;  les  bords 
de  la  valvule  mitrale  sont  rigides,  infiltrés  de  calcaire,  et 
elle  est  manifestement  inapte  à  obturer  l'orifice.  Plaques 
calcaires  sur  la  crosse  aortique. 

Le  foie  présente  dans  toute  sa  substance  la  coloration 
du  foie  muscade',  mais,  dans  le  lobe  gauche,  on  trouve 
une  masse  à  contours  irréguliers  du  volume  d'une  grosso 
noix,  constituée  par  du  tissu  lardacé,  d'un  blanc  jaunâtre, 
ne  donnant  pas  de  suc  à  la  pression  ni  au  grattage.  II 
existe  à  la  périphérie  du  même  lobe  plusieurs  petites 
masses  du  même  aspect. 

On  voit  que  la  masse  principale,  qui  comprenait  le  canal 
biliaire  du  lobe  correspondant,  se  continue  avec  une  indu- 
ration lardacée  et  diffuse  qui  occupe  le  canal  hépatique, 
le  col  do  la  vésicule,  une  partie  de  la  paroi  supérieure  ;  il 
s'agit,  en  somme,  d'un  cancer  du  foie  consécutif  à  un  can- 
cer des  voies  biliaires. 

La  vésicule  biliaire  a  à  peu  près  le  volume  d'un  ceuf  de 
poule,  et  contient  dans  la  partie  qui  avoisine  le  col  oblitéré 
ne'iaissant  pas  passer  le  plus  petit  stylet  une  vingtaine  de 
calculs  du  volume  de  gros  pois,  irrégulièrement  cubiques, 
d*un  gris  blanc  à  la  surface,  mats  constitués  de  couches 
concentriques  de  colorations  variées.  Le  reste  de  la  cavité 
est  rempli  par  une  masse  butyriforme,  très  analogue  à  la 
substance  qui  remplit  les  kystes  hydatiques  guéris,  mais, 
constituée  exclusivement  par  des  débris  épithôliaux,  parmi 
lesquelles  on  trouve  encore  un  certain  nombre  de  cellules 
cylindriques  remplies  de  granulations  graisseuses,  mais 
pas  un  seul  cristal  de  cholestérine  et  pas  de  bile. 

Intestin.  Dans  tout  le  côlon  ascendant,  tranaverse  et 
descendant,  dans  le  rectum,  la  muqueuse  œt  fortement  con- 
gestionnée, boursoufflée  et  ecchymotique,  et  cette  partie 
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de  l'IntestiD  est  remplie  de  sang  qui  forme  des  caillots  noi- 
râtres dans  les  parties  déclives. 

h'utérus,  dont  le  volume  ne  parait  pas  augmenté,  contient 
un  rayon  sanguin  rouge  sombre  moulé  sur  la  cavité  du 
corps,  tandis  que  le  col  est  rempli  de  mucua  gélatineux. 
A  un  centimètre  au-dessous  du  museau  de  tanche,  les 
parois  du  vagin  sont  accolées  dans  une  étendue  de  5  milli- 
mètres environ,  et  soudées  par  du  tissu  de  cicatrice.  La  por- 
tion supérieure,  remplie  de  mucus,  communique  avec  l'in- 
férieure par  un  petit  orifice  qui  laisse  passer  un  stylet 
de  trousse  et  est  située  tout  à  fait  à  gauche.  II  s'agit  bien  là 
d'une  adhésion  cicatricielle  et  non  d'une  oblitération  con- 
génitale, car  cette  femme  a  eu  plusieurs  enfants. 

Altération  sénile  des  reins  avec  petits  kystes  à  la  péri- 
phérie, rien  à  la  vessie,  rate  saine. 


La  nommée  Collé,  âgée  de  87  ans,  ordinairement  bien 
portante, valide,  toussait  depuis  plusieurs  jours  seulement. 
A  la  suite  d'une  journée  très  froide,  le  4  janvier,  elle  fut 
prise  tout  à  coup  d'une  dyspnée  intense  avec  respiration  su- 
perficielle et  dépassant  60  par  minutes,  cyanose  de  la  face, 
refroidissement  des  extrémités,  pouls  petit,  irrégulier,  a 
longues  intermittences.  Bruits  du  cœur  tumultueux  avec 
intermittences,  mais  sans  souffle  appréciable.  On  eutàpeine 
le  temps  de  la  transporter  à  l'inûrraerie  où  elle  mourut  au 
bout  d'une  demi-heuro,  sans  pouvoir  donner  aucun  ren- 
seignement. L'urine  recueillie  par  le  cathétérisme  im- 
médiatement après  la  mort  ne  contenait  pas  d'albumine. 

Autopsie-  —  Encéphale  :  le  cerveau,  la  protubérance,  le 
bulbe,  le  cervelet,  examinée  avec  soin,  ne  présentent  au- 
cune lésion  récente  appréciable  à  l'oeil  nu,  sauf  quelques 
lacunes  dans  les  segments  externes  du  noyau  lenticulaire, 
des  deuxcdtés. 

La  trachée  et  les  grosses  bronches  offrent  une  muqueuse 
légèrement  vascularisée,  et  sont  remplies  de  liquide  spu- 
meux, aéré,  non  sanguinolent,  non  purulent.  Le  lobe  infé- 
rieur du  poumon  gauche  est  fortement  congestionné,  mais 
il  crépite  partout  et  on  ne  trouve  aucune  parcelle  qui  ne 
surnage.  Le  poumon  droit  divisé  en  quatre  lobes  par  sub- 
division du  lobe  supérieur,  ne  présente  aucune  lésion  sauf 
une  légère  congestion  à  la  base.  Les  deux  plèvres  sont  ab- 
solument saines,  pas  une  seule  adhérence. 
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CcauT,  480  grammes,  mou.  L'aorte  offre  des  épaiBBîsse- 
menta  athéromateux,  mais  sans  infiltration  calcaire.  L'ori- 
âce  Bortique  eut  suffisant,  malgré  l'état  fenêtre  des  valvu- 
les qui  sont  d'ailleurs  souples.  L'orifice  pulmonaire  est 
aussi  suffisant  et  ses  valvules  saines.  La  valvule  tricuapide 
est  souple  et  l'orifice  ne  paraît  pas  dilaté  notablement.  La 
valvule  mitrale  ne  présente  pas  non  plus  d'épaississement, 
elle  est  transparente  dans  presque  toute  son  étendue;  mais, 
au  niveau  de  la  zone  d'insertion  de  la  valve  ffaucbe 
et  suivant  la  direction,  il  existe  une  calcification  de  43  mil- 
limètres de  long,  sur  2  centimètres  de  largeur  et  8  milli- 
mètres d'épaisseur,  toute  d'une  pièce,  ne  faisant  aucune 
saillie  à  la  partie  supérieure  du  ventricule  où  elle  est  re- 
couverte directement  sur  quelques  points  par  l'endocarde 
qui  a  son  aspect  normal.  La  valvule  parait  s'insérer  direc- 
tement sur  cette  calcification,  qui  se  continue  à  ses  deux 
extrémités  avec  la  zone  fibreuse. 

Le  ^oie  offre  trois  sillons  profonds  d'un  centimètre  envi- 
ron, antéro- posté  rieurs  sur  sa  convexité,  et  un  pli  tranaver- 
sat  avec  perihépatite  au  niveau  des  cartilages  costaux; 
mais  aucune  lésion. 

Les  reins  ont  un  peu  l'aspect  de  l'altération  sénile,  mais 
ils  ne  sont  pas  petits,  le  droit  pèse  105  gr.,  le  gauche  110. 

Rien  dans  la  rate,  dans  Vutérus,  dans  la  vessie. 

En  présence  du  peu  de  gravité  des  lésions  pulmonaires 
et  en  l'absence  de  toute  autre  lésion  appréciable,  on  peut  sa 
demander  si  cette  calcification  de  la  zone  fibreuse  de  la 
valvule  mitrale  n'a  pas  joué  un  râle  dans  cette  mort 
prompte. 


M.  Du  Gastbl  présente  un  exemple  de  rétrécissement  de 
l'orifice  tricuspidien  observé  chez  un  ancien  rhumatisant, 
mort  dans  le  service  du  professeur  Potain. 

Lee  deux  ventricules  du  cœur  sont  considérablemont  hy- 
pertrophiés ;  du  côté  des  cavités  gauches,  il  y  a  rétrécisse- 
ment mitral  conique,  avec  infiltration  calcaire  des  parois  du 
odne;  fentede  12  millimètres  de  diamètre.  L'orifice  aorti- 
que  mesure  8  centimètres  de  circonférence;  les  valvules 
sigmoîdes  présentent  des  franges  de  végétations.  Les  ten- 
dons dea  piliers  sont  très  épaissis. 

L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  est  normal  (9  cantimètreii'i 
ses  v^vules  sont  un  peu  épaissies.  Lea  valvulea  tricuapi- 
diennea,  soudées  ensemble,  forment  un  cône  dont  l'orifice  le 
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plua  large  est  formé  par  l'anneau  normal  non  altéré.  L'ori- 
Bce  du  sommet  du  côqq  mesure  6  centimètres  et  demi  de 
circonférence  ;  la  valvule  est  insuffisante.  L'aorte  est  athé- 
romateuse.  Les  viscères  ne  présentent  pas  d'altération 
notable. 

M.  Rendu  dit  qu'on  n'observe  guère  le  rétrécissement 
de  l'oriûce  tricuspidien  que  lorsqu'il  existe  une  lésion  mi- 
trale;  la  première  lésion  parait  résulter  de  la  propagation 
de  l'inflammation. 

9.  GUArae  de  Ut  ple-mAra  cbea  ane  Jenne  femme  syphiliti- 
que. —  Attaque  ApUeptlforme  avec  élévation  de  la  tem- 
pèratore,  -~  Uort  :  par  V.  U&not,  médecin  des  hôpitaux. 

B....  Louise,  âgée  de 24  ans,  entrée  àl'hApital  provisoire 
des  Toumelloa  le  16  décembre  1880. 

La  malade  est  profondément  amaigrie,  d'une  pâleur  ex- 
trême. Je  dis  pâleur;  c'est  le  mot  vrai.  Ce  n'était  ni  ia  teinte 
bistre  ou  jaune-paille,  ni  l'aspect  gris  sale  de  la  peau  dans 
les  cachexies,  mais  cette  décoloration  complète  quo  présente 
certains  brightiques,  certains  anémiques.  La  maladie  au* 
rait  commencé  il  yasix  semaines  àpeine,  mais  Marie  B... 
ajoute  qu'elle  n'a  jamais  été  robusteetque,  depuis  plusieurs 
mois,  elle  est  tout  à  fait  débile. 

Six  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  s'enrhuma, 
dit-elle.  Avec  la  toux,  elle  avait  chaque  soir  do  la  Jlèvre  pré- 
cédée de  frissonnements  et  des  sueurs  toute  la  nuit. L'appé- 
tit disparut  ;  les  forces  diminuèrent  rapidement.  C'est  alors 
que  la  malade  s'est  fait  admettre  à  l'hôpital. 

A  l'auscultation,  râles  sibilants  et  ronflants  disséminés 
dans  les  deux  poumons  ;  çà  et  là  quelques  râles  sous-cré- 
pitants,  n'affectant  aucun  maximum  ni  aux  bases,  ni  aux 
sommets.  Pas  de  souffle,  pas  de  retentissement  ni  de  la  voix, 
ni  de  la  toux.  Pas  de  modification  appréciable  de  la  sono- 
rité en  aucun  point  de  la  poitrine.  Expectoration  muco-pu- 
rulente  pou  abondante. 

Rien  d'anormal  en  ce  qui  concerne  le  cœur.  Pas  de  souf- 
fle anémique,  ni  à  la  région  précordialo  ni  au  niveau  des 
gros  vaisseaux  du  cou.  Le  pouls  est  régulier,  petit,  accé- 
léré. — -  Le  foie  et  la  rate  ont  le  volume  ordinaire.  La  lan- 
gue est  humide,  normale  ;  le  ventre  n'est  pas  ballonné. 

L'anorexie  persiste  avec  la  fièvre  vespérale.  On  prescrit  : 
Julep  gommeux  avec  30  grammes  de  sirop  de  Tolu  et  deux 
grammes  d'extrait  de  quinquina,  bouillon,  lait. 

Pendant  huit  jours  environ,  la  situation  ne  se  modifia  pas 


îdbyGoOgle 


BZTHAITS-DK8   PROCtS-TBBBAtlX.  S7 

sensiblement.  A  l'auBcultation,  on  trouve  les  inâmes  râles; 
et  on  note  de  plus  cetto  particularité  que  les  râles  sous- 
crépitants  sont  trèa  mobiles,  ne  font  pour  ainsi  dire  que 
passer  sur  un  poiot  pour  se  porter  bientôt  vers  un  autre 
plus  ou  moins  éloigné. 

L'expectoration  muco-purulente  est  parfois  striée  de  sang. 
La  constipation  est  remplacée  par  une  diarrhée  assez  abon* 
dante.  La  température,  le  soir,  oscillait  entre  38^,5  et  39°. 

26  novembre.  L'urine,  qui,  jusque  là,  à  un  examen 
sommaire,  n'avait  rien  présenté  d'important  à  signaler, 
contient  une  notable  quantité  de  sang,  La  quantité  rendue 
dans  les  24  heures  n'a  été  que  de  300  grammes  environ  ; 
c'est  un  liquide  sanguinolent  où  l'examen  microscopique 
fait  reconnaître  la  présence  d'un  grand  nombre  d'hématies. 

Cette  hématurie  persista  pondant  cinq  jours.  Je  ferai  re- 
marquer que  la  malade  n'étuit  pas  à  l'époque  de  ses  règles, 
lesquelles,  d'ailleurs,  depuis  longtemps,  ne  duraient  qu'un 
jour  ou  deux,  composées  plutdt  de  sérosité  que  de  sang.  On 
mit  la  malade  au  régime  lacté.  Potion  avec  un  gramme  de 
perchlorure  de  fer. 

Pendant  l'hématurie,  Marie  B...  n'accusa  ni  céphalalgie 
vive,  ni  vomissements  ou  nausées.  Unedyspnée  légère  qui 
avait  été  notée  dès  l'entrée  i  l'hôpital  et  qui  avait  persisté, 
n'augmenta  point. 

30  novembre.  L'urine  ne  contenait  plus  de  sang,  elle 
était  plus  abondante,  sans  dépasser  800  grammes  dans  les 
24  heures.  Le  réactif  de  Tanret  y  décelait  à  peine  un  léger 
nuage  albumineux. 

Bientôt,  la  toux  diminua;  les  râles  disparurent  presque 
complètement  ;  la  température,  le  soir,  atteignait  à  peine 
38*.  Iln'y  avait  plus  de  diarrhée;  l'appétit  se  réveillait  ;  la 
face,  toujours  aussi  pâle,  était  moins  amaigrie. 

La  malade  quitta  malgré  moi  i'hâpitalle  10  décembre. 

Elle  est  admise  de  nouveau  dans  le  service  te  22  décem- 
bre. —  L'amélioration  signalée  plus  haut  ne  s^eatpas  main- 
tenue. MarieB...  a  reprisl'aspect  cachectique  qu'elle  avait  au 
commencement  de  son  premier  séjour  à  l'hôpital.  Elle  dit 
que,  depuis  sa  sortie,  elle  a  beaucoup  souffert  de  la  gorge  et 

au'elle  a  depuis  plusieurs  jours  une  diarrhée  très  abon- 
ante. 

L'examen  du  fond  de  la  gorge  n'indique  qu'un  peu  de 
rougeur  de  la  muqueuse. 

Pas  de  toux  ;  rien  d'important  à  noter  à  l'auscultation  des 
poumons  et  du  cœur.  Il  y  a  un  peu  de  fièvre  le  soir,  la  tem- 
pératurenes'élevantpaa  au-dessusde38*,5.  —  L'urine  est 
file,  sans  traces  appréciables  d'albuminurie.  L'anorexie 
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est  complète.  La  malade  ne  peut  prendreque  du  lait,  auquel 
OD  ajoute  de  l'eau  de  chaux. 

30  décembre.  La  diarrhée  a  complètement  disparu  ;  l'ap- 
pétit revient  ;  la  malade  dit  qu'elle  se  sent  un  peu  plus  forte 
En  examinant  alors  Marie  B...:.  plus  munîtieusement,  Je 
remarque  quelques  cicatrices  circulaires,  du  diamètred'une 
pièce  de  cinquante  centimes  environ,  situéesà  la  partie  su' 
périeure  de  la  face  externe  de  la  jambe.  J'interroge  de  nou- 
veau dans  le  sens  de  l'hypothèse  d'une  syphilis, antérieure  ; 
la  malade  qui  avait  jusque  là  répondu  négativement,  finit 
par  avouer  qu'elle  a  été  traitée  à  plusieurs  reprises  pour  des 
accidents  syphilitiques,  dentelle  no  peut  préciser  l'origine; 
qu'en  août  1880,  elle  a  été  soignée  dans  un  service  de  l'hôpi- 
tal delà  Charité,  pour  une  angine  et  des  plaies  aux  jambes 
qui  ont  laissé  les  cicatrices  dont  je  viens  de  parler  et  qu'on 
lui  avait  fait  prendre  alors  du  sirop  deGibert. 

3  janvier.  La  malade  accuse  une  violente  céphalalgie,  de 
vives  douleurs  s'irradiant  des  tempes  à  la  nuque  et  tout  le 
long  dos  membres  supérieurs.  Une  cuillerée  de  sirop  de  Gi- 
bert.  Dans  la  soirée,  Marie  B...  est  prise  de  mouvements 
convulsifs  généralisés.  Les  crises  épilepti formes  se  succè- 
dent à  de  courts  intervalles,  pendant  lesquels  la  malade 
reste  plongée  dans  le  coma,  avec  respiration  stertoreu^e. 

6  janvier.  Dans  la  matinée,  les  périodes  de  coma  l'em- 
portent sur  les  périodesconvulsives  qui  deviennent  do  plus 
en  plus  rares  et  de  plus  en  plus  courtes.  La  malade  est  dans 
le  décubituB  dorsal.  Couchée  en  travers  du  lit,  les  paupiè- 
res entr'ouvertes,  le  globe  oculaire  porté  vers  l'angle  supé- 
rieur et  interne  de  l'orbite  ;  la  face  cyanosée,  les  lèvres  re- 
couvertes de  salive  écumeuse,  la  respiration  bruyante  et 
accélérée.  T.  V.  41",  2. 

Par  instants,  les  membres  et  la  tète  s'agitent  violemment 
et  frappent  le  Ht  de  ooups  cadencés,  tandis  que  la  malade 
pousse  des  cris  perçants,  ou  des  gémissement rauques. 

Frictions  avec  8  grammes  d'onguent  mercuriel.  Le  coma 
devient  continu ,  la  cyanose  augmente  ;  la  respiration  s'em- 
barrasse de  plus  en  plus,  et  la  malade  succombe  dans  la  nuit 
du  6  au  T  janvier  sans  avoir  repris  connaissance. 

A.DT0P3IE.  —  PoumoTis  fortement  congestionnés.  La  con- 
gestion est  surtout  accusée  au  bord  supérieur.  Pas  de 
tubercules. 

Ganglions  du  médastin  normaux.  Le  péricarde  contient 
une  petite  quantité  de  liquide  séreux  citrin. 

Volume  ordinaire  du  cœur.  Le  myocarde  est  un  peu 
décoloré  d'une  façon  générale.  Etat  graisseux  de  la  presque 
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totalité  de  la  paroi  antérieure  du  ventricule  droit.  Pas  de 
caillots  dans  le  ventricule  gauche.  Lee  valvules  sont  intactes 
ainsi  que  la  face  interne  de  la  crosse  aortique.  Quelques 
caillots  lamelliformes  noirâtres  dans  le  ventricule  droit. 
Caillot  grisâtre,  insinué  dans  l'oritice  tricuspidien. 

Le  foie  à  un  volume  normal  ;  il  est  plus  mou  qu'à  l'ordi- 
nairc,  de  teinte  rhubarbe.  Sur  la  convexité,  gà  et  là,  quel- 
ques taches  blanchâtres  de  dégénérescence  graisseuse  plus 
accusée. 

Les  reins  ont  à  peu  près  le  volume  normal.  La  capsule 
fibreuse  adhère  en  certains  points  au  tissu  sous-jacent. 
Au-dessous  de  la  capsule,  le  tissu  rénal  est  généralement 
notablement  décoloré,  complètement  blanc  jaunâtre  par 
places.  Sur  cette  teinte  pâle,  se  dessinent  des  arborisations 
.rouge  vif,  représentant  assez  nettement  en  certains  points 
le  dessin  de  ta  feuille  de  fougère,  Bur  la  coupe,  la  substance 
corticale,  augmentée  d'épaisseur,  offre  une  teinte  Jaunâtre 
uniforme,  surtout  accusée  dans  les  pyramides  de  Ferrein. 
La  substance  médullaire  est  paie,  surtout  au  centre  vers  la 
papille.  — '  Pas  de  lésions  do  la  rate,  de  l'estomac,  de  l'in- 
testin, du  péritoine,  des  ganglions  mésentériques.  —  t/t^rus 
et  ses  annexes  indemnes. 

Pas  d'exostoses  intra-crâniennes.  Pas  d'épancbement  in 
traventriculaire.  Pas  de  foyers  de  ramollissement  ou  d'hé- 
morrhagie.  Pas  de  méningite.  Sur  la  face  du  cerveau,  près 
du  bord  supérieur  et  à  sa  partie  moyenne,  au  niveau  du 
lobule  paracentral  gauche,  tumeur  du  volume  d'un  petit 
haricot,  grisâtre  et  assez  molle. 

Examen  histologique.  —  M.  Gombault,  chef  du  labo- 
ratoire d'anatomie  pathologique  de  la  Faculté,  a  bien 
voulu  faire  l'examen  histologique  de  cette  tumeur  et  m'a 
remis  la  note  suivante: 

La  tumeur  présentail:  deux  portions  séparées  l'une  de 
l'autre  par  un  sillon;  l'une,  superticielle,  de  consistance 
ferme,  adhérant  à  la  dure-mère  par  une  sorte  de  pédicule 
Ubro-vasculaire  ;  l'autre,  profonde,  en  contact  avec  la  subs- 
tance cérébrale,  molle,  gélatineuse. 

Aucune  de  ces  portions  ne  donnait  de  suc  par  le  raclage. 

Un  petit  fragment  fut  excisé  à  la  surface  de  chacune 
d'elles,  et  examiné  après  dissociation  dans  le  liquide  de 
Muller. 

a)  Dans  la  portion  dure,  cet  examen  montra  l'existence: 
i'de  vaisseaux  nombreux,  volumineux,  à  parois  épaisses,  et, 
développées  aux  dépens  de  ces  vaisseaux,  un  certain  nom- 
bre de  masses  calcaires  à  couches  concentriques;  2*  dea 
biisceaux  de  tissu  conjonctif;   3'   un    feutrage    de  fines 
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fibrilles  réfringentes,  raides,  non  anastomosées;  4*  des  cel- 
lules arrondies  ou  munies  de  prolongements  très  courts, 
parmi  lesquelles  un  certain  nombre  d'éléments  Infiltrés^de 
Unes  granulations  graisseuses  et  constituant  de  véritables 
corps  granuleux. 

b]  La  portion  molle  est  formée  par  un  feutrage  très  serré 
de  lines  fibrilles  et  par  des  cellules  arrondies  ou  fusiformes. 
Cette  portion  ne  contient  pas  de  gros  vaisseaux,  mais  des 
capillaires  àparoi  simple  et  remplis  de  sang.  Elle  renferme 
en  outre  un  certain  nombre  de  fibres  nerveuses  fines  et 
variqueuses. 

Après  un  séjour  de  quelques  jours  dans  le  liquide  de 
Millier,  la  pièce  fut  placée  dans  l'alcool,  puis,  un  peu  plus 
tard,  durcie  par  !a  gomme  et  t'alcool  et  examinée  à  l'aide  de 
coupes. 

Le  pédicule  est  formé  par  des  faisceaux  de  tissu  conjono- 
tif  dense  et  des  vaisseaux  volumineux  dont  les  parois  sont 
absolument  saines, 

La  portion  superficielle  ou  dure  de  la  tumeur  est  assez 
nettement  limitée  à  la  surface  par  une  couche  de  tissu 
conionctif  adulte,  renfermant  des  vaisseaux  volumineux 
(artères  et  veines),  dont  la  paroi  est  saine.  De  distance  en 
distance,  la  régularité  de  cette  surface  est  interrompue  par 
des  faisceaux  fibreux  de  gros  diamètre,  qui  y  prennent  inser- 
tion et  relient  la  tumeur  à  la  dure-mère  (Au  voisinage  du 
pédicule). 

Au-dessous  de  cette  couche  fibro-vasculaire,  on  rencontre 
le  tissu  propre  de  la  tumeur,  apparaissant  à  un  bible  gros- 
eissement  comme  formé  par  des  ilôts  de  substance  très 
claire  circonscrits  par  des  travées  de  tissu  conjonctif.  Ces 
travées  se  relient  les  unes  aux  autres,  les  grosses  ou  de 

Sremier  ordre  donnant  naissance  à  des  travées  de  second, 
e  troisième  ordre,  etc.,  les  ilôts  sont  de  forme  arrondie  et 
de  volume  très  inégal.  SouB  l'action  du  pinceau,  ce  tissu  dis* 
paraît  complètement,  les  travées  conjonctives  demeurent 
seules  et  la  coupe  prend  un  aspect  aréolaire  rappelant  gros- 
sièrement celui  d'une  coupe  du  poumon.aveccettedifférence 
que  les  parois  des  alvéoles  qui,  du  reste,  sont  ici  de  dimen- 
sions inégales,  sont  encore  recouvertes  par  un  fin  chevelu 
fibrillatre,  au  lieu  d'être  limitées  par  un  bord  net.  Du  reste, 
quel  que  soit  le  sons  suivant  lequel  est  pratiquée  la  coupe, 
celle-ci  présente  toujours  le  même  aspect. 
,  D'une  façon  générale,  chaque  travée  se  compose  d'une 
portion  médiane  formée  de  tissu  conjonctif  lâche  et  conte- 
nant desvaisseaax  remplis  de  sang,  et  de  deux  portions 
latérales,  en  rapport  immédiat  avec  les  deux  cavltéi  voi- 
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8ÎDes  que  sépare  la  travée.  Celles-ci  sont  formées  par  un 
feutra^  de  librilles  très  Onea  englobant  des  étéments  cel- 
lulaires, lequel  semble  résulter  de  la  condensation  du 
tissu  qui  remplit  la  cavité  et  avec  lequel  il  se  continue.  Le 
contenu  de  la  cavité  varie  d'aspect,  suivant  qu'on  examine 
une  coupe,  pratiquée  après  l'action  de  l'alcool  seul  ou  après 
durcissement  par  la  gomme  et  l'alcool.  Dana  le  premier 
cas,  on  observe  une  masse  à  peu  près  informe  constituée 
par  des  cellules  à  prolongements  courts,  englobées  soit  dans 
une  masse  grenue,  soit  dans  un  feutrage  do  fibrilles  Unes. 
Dana  l'autre  cas,  on  observe  un  tissu  raréOé  surtout  au 
centre  de  la  cavité,  et  paraissant  essentiellement  constitué 
par  des  cellules  à  prolongements  multiples  et  anastomosées 
a  la  façon  des  cellules  du  myxâme. 

A  mesure  qu'on  s'approche  de  la  face  profonde  de  la 
tumeur,  les  cavités  deviennent  plus  étroites,  moins  régu- 
lièrement arrondies,  et  leur  contenu  est  presque  exclusive- 
ment formé  de  cellules  tassées  les  unes  contre  les  autres. 

Une  ligne  de  démarcation  tranchée  existe  entre  cette 
première  portion  et  ta  seconde  qu'il  reste  à  décrire.  Celle- 
ci  est  d'aspect  beaucoup  plus  homogène,  et  essentiellement 
constituée  par  un  tissu  d  aapect  grenu,  sur  certains  points, 
formé  de  fibrilles  distinctes  sur  d'autres,  mais  toujours 
disposé  de  façon  à  représenter  un  réticulum  dans  lequel 
sont  semés  sans  ordre  des  éléments  cellulaires,  rares,  ou 
abondants  suivant  les  points  ;  cette  masse,  dont  on  ne  peut 
mieux  comparer  l'aspect  qu'à  celui  de  la  couche  auperti- 
cielle  des  circonvolutions,  pénètre  à  une  certaine  profon- 
deur au  centre  de  la  tumeur,  et,  à  ce  niveau,  elle  est  séparée 
de  la  première  portion  par  une  couche  detiaau  conjonctif 
adulte,  servant  de  support  à  des  vaisseaux  volumineux, 
de  structure  normale,  parmi  lesquels  les  artères  prédo- 
minent. 

En  résumé,  la  tumeur  présente  deux  portions:  une  por- 
tion cérébrale  et  une  portion  méningée.  La  première  offre 
la  structure  du  tissu  de  lanévroglie,  la  seule  question  serait 
de  savoir  s'il  s'agit  ici  d'une  véritable  tumeur,  ou  bien 
d'un  processus  iuHammatoire  chronique  développé  dans  la 
substance  cérébrale,  au  voisinage  de  la  tumeur  méningée. 

Le  siège  et  la  nature  de  la  portion  méningée  peuvent  être 
envisagés  de  la  façon  suivante.  Pour  ce  qui  est  du  siège, 
i'inlégrité  de  la  dure-mère,  la  présence  à  la  surlace  de  la 
tumeur  de  tendons  arachnoidiens,  permettent  de  le  localiser 
dans  l'épaisseur  de  la  pie-mère,  et  très  probablement  au 
niveau  d'un  point  où  cette  membrane  s'enfonce  entre  deux 
oircouvolutlona. 
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Quaot  à  la  nature,  malgré  la  structure  [alvéolaire  de  la 
tumeur,  on  doit  éliminer  l'idée  de  carcinâme  pour  les  rai- 
sons suivantes:  absence  de  suc  à  l'état  frais;  nature  du 
contenu  des  alvéoles  manifestement  constitué  par  un  véri- 
table tissu  organisé,  et  non  par  une  agglomération  de  cel- 
lules indépendantes  de  la  paroi,  sans  cohésion  les  unes 
avec  les  autres,  de  volume  variable,  de  la  constitution 
même  des  travées  conjonctives  circonscrivant  les  alvéoles. 

En  tenant  compte  de  la  constitution  du  tissu  situé  dans 
l'intérieur  des  cavités,  on  doit  rapporter  la  tumeur  au 
groupe  des  néoplasmes  formés  par  le  tissu  conjonctif. 
On  peut  éliminer  l'idée  d'un  psammAme  où  les  rares  angio- 
lithes  qu'on  y  rencontre  sont  insuffisants  pour  caractériser 
la  tumeur. 

En  faveur  d'un  myxôme,  on  peut  invoquer  l'aspect  des 
coupes  obtenues  après  durcissement  par  la  gomme  et  l'al- 
cool, coupes  qui  donnent  l'apparence  d'un  réseau  de  cel- 
lules anastomosées,  mais  le  résultat  des  dissociations  et 
l'examen  des  coupes  après  l'action  de  l'alcool  seul  montrent 
que  cette  disposition  s'est  produite  par  le  fait  de  la  rétrac- 
tion du  tissu  sous  l'influence  d'un  durcissement  trop  éner- 
gique, et  que  celui-ci  est,  en  réalité,  constitué  par  des 
ubrilles  entrecroisées  et  par  des  cellules  rondes  ou  à  pro- 
longements courts.  C'est  donc,  en  déCnitive,  à  l'idée  d'un 
gliôme  qu'on  doit  ici  s'arrêter. 

Il  reste  à  expliquer  l'aspect  alvéolaire  que  présente  le 
tissu  de  la  tumeur. 

Or,  cet  aspect  est  dû  probablement  au  mode  de  disposi- 
tion normale  du  tissu  dans  lequel  celle-ci  s'est  développée. 
On  a  vu,  par  la  description  qui  précède,  que  la  partie 
moyenne  des  travées  conjonctives  offre  l'aspect  et  la  struc- 
ture du  tissu  normal  de  la  pie-mère,  et  qu'elles  supportent 
des  vaisseaux  de  structure  normale.  On  peut  donc  se  de- 
mander s'il  ne  s'agit  pas  ici  simplement  d'un  gliûme  ayant 
végété  dans  les  mailles  de  la  pie-mère,  et  les  ayant  disten- 
dues de  la  même  manière  que  cela  s'observe  dans  la  mé- 
ningite aiguë,  où  l'exsudat  ubrino-purulent,  en  s'inflltrant 
dans  l'épaisseur  de  la  membrane,  donne  naissance  à  une 
disposition  analogue. 

Cette  manière  de  voir  est  d'autant  plus  admissible  que 
les  mailles  de  la  pie-mère  peuvent  être  assimilées  à  des 
cavités  lymphatiques  et  que,  d'autre  part,  certains  auteurs 
(Lancereaux,  Traité  d'anatomie  pathologique)  envisagent 
le  gliôme  comme  un  néoplasme  de  même  nature. 

Rëtlszions.  —  L'analyse  clinique  avait  détaché  d'un 
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ensemble  assez  confus  et  avait  mis  en  lumière  deux  élé- 
ments qui  parurent,  de  prime  abord,  très  si^nificatirs  :  d'une 
part,  syphilis  constitutionnelle,  altération  rénale  d'autre 
part.  Il  semblait  que,  delà,  dussent  découler  tout  naturcllo- 
le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement. 

La  cachexie  avait  toute  raison  d'être,  et,  sur  ce  point,  il  ne 
restait  qu'à  discuter  la  question  assez  secondaire  de  savoir 
si  la  néphrite  était  liée  étroitement  à  la  syphilis,  si  elle  en 
était  indépendante. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  la  crise  épiloptiforme  éclata, 
deu\  seules  suppositions  se  présentèrent  à  notre  esprit  ; 
c'était  ou  une  éclampsieurémique,  ou  une  attaque  épilepti- 
forme  symptomatique  d'une  lésion  cérébrale  syphilitique. 

L'élévation  considérable  de  la  tempêraturo  pendant  l'at- 
taque ne  s'accordait  pas  avec  la  première  hypothèse, 
puisque,  comme  l'a  établi  le  D'  Bourneville,  l'éclampsie 
urémique  coïncide  ordinairement  avec  un  abaissement  de 
la  température.  8ans  doute  ce  n'est  là  qu'une  loi  clinique, 
et  les  lois  cliniques  laissent  d'ordinaire  une  bonne  part  à 
l'exception.  Tout  récemment  encore,  le  professeur  Renaut 
[Arch.  de  Physiol.,  1881)  publiait  un  cas  d'éclampsie  uré- 
mique dans  le  cours  deladothiénientérie,oij  la  température 
se  maintint  entre  39'  et  40*.  Ces  exemples  où  l'accès  épi- 
leptiforme,  bien  que  développé  chez  un  individu  atteint  de 
néphrite,  n'est  pas  cependant  subordonné  à  la  lésion  rénale, 
mais  à  d'autres  conditions  coexistantes  ;  ces  exemples  qui 
semblent  indiquer  une  sorte  d'antagonisme  thermique,  et 
où  la  dérogation  à  la  loi  de  M.  Bourneville  n'eatprobabloment 
qu'apparente,  ces  exemples,  dis-je,  sans  être  absolument 
rares,  sont  exceptionnels,  mais  la  clinique  ne  se  fait  pas 
avec  les  exceptions,et  je  devais  écarter  la  supposition  d'une 
urémie  convulsive.  Restait  donc  l'hypothèse  d'une  tumeur 
cérébrale  ?  Toutes  les  présomptions  étaient  en  faveur  d'une 
tumeur  syphilitique. 

Tout  cela  semblait  logiquement  déduit  ;  et  cependant 
tout  cela  n'était  exact  qu'à  moitié.  Il  y  avait  bien  tumeur 
cérébrale,  mais  la  tumeur  était  un  gliômc  de  la  pie-mère. 

L'erreur  a  été  commise  en  vertu  d'un  raisonnement 
habituel  aux  cliniciens,  juste  le  plus  souvent,  mais  qui  se 
trouve  quelquefois  en  défaut.  Toute  tumeur  qui  se  déve- 
loppe ctîez  un  syphilitique  est  de  nature  syphilitique,  tout 
Soc.  Axât.  '  3 
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accident  morbide  qui  survient  chez  un  tuberculeux  ou  un 
cancéreux  est  supposé  à  priori  de  nature  tuberculeuse  ou 
cancéreuse.  Et  cependant,  il  arrivera  quelquefois  qu'une 
complication  pulmonaire,  au  cours  d'un  cancer  de  l'œso- 
phage ou  de  l'eBtomao,  sera  de  nature  tuberculeuse,  qu'une 
lésion  cérébrale  chez  un  tuberculeux  n'aura  rien  du  tuber- 
cule, qu'un  syphilitique  sera  enlevé  par  un  cancer  des 
méninges.  La  règle  veut  que  les  manifestations  d'une  dia- 
thèse  soient  toutes  de  même  famille,  mais  les  emprunts  ne 
sont  pas  interdits  entre  les  diverses  dialhèses.  Toutes  les 
diathèses  ont  un  lien  commun,  le  trouble  de  la  nutrition,  et 
ce  lien  suClit  à  expliquer  ces  remplacements,  ces  permuta- 
tions. 

Je  ferai  encore  remarquer  une  autre  particularité  de  mon 
obser\'ation  : 

On  pourra  s'étonner  qu'une  si  petite  tumeur,  qu'une  si 
petite  cause  ait  eu  un  si  grand  effet,  qu'une  si  petite  tumeur 
ait  eu  pour  première  manifestation  une  attaque  convulsive 
de  la  plus  grande  intensité  et  rapidement  mortelle.  lime 
semble  que  les  conséquences  d'une  tumeur  cérébrale  ne 
découlent  pas  seulement  de  son  siège,  de  son  étendue,  de 
sa  structure,  des  lésions  voisines  ;  l'état  préalable  du  cer- 
veau lui-même  est  à  considérer.  Il  est  vrai  quecclto  esti- 
mation ne  doit  pas  être  toujours  facile  à  étalilir:  ici,  elle 
est  possible  j  usqu'â  un  certain  point. 

On  peut  faire  d'abord  intervenir  t'état  de  débilité,  de 
faible  résistance  de  l'encéphale  chez  une  malade  aussi 
cachectisée  ;  on  peut  aussi  invoquer  la  lésion  rénale,  puis- 
qu'alors  il  n'est  pas  défendu  de  supposer  que  l'encéphalo 
était  dans  cet  état  particulier  d'imprégnation,  de  modifica- 
tion qui,  chez  les  brightiques,  finit  par  aboutir  à  l'urémie 
convulsive.  C'était  là  un  appoint  qui  devait  exagérer 
l'action  de  la  tumeur.  Aussi  n'a-t-elle  pu  atteindre  un 
volume  plus  considérable  et  a-t-elle  produit  avant  le  temps 
son  summum  d'effet  sur  un  cncépiialo  déjà  préparé.  Ces 
combinaisons  morbides  expliquent  en  partie  la  complexité 
des  phénomènes  cliniques. 
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Séance    du    14    janvier    1881. 

PBÊSmEKGE  DE  U.  ChARCOT. 


10.  AbcAa  pérlnépbrétiqnc  anTertdaiu la pIAvre droite.— 
Plenpâale  purulente.  —  Empyàme.  —  Mort;  par  Daughbi, 
interne  des  hôpitaux. 

La  aommco  X...  a  longtemps  habité  la  Suisse  où  elle  a 
toujours  été  bien  portante.  Elle  fait  remoater  à  0  mois  te 
début  do  sa  maladie.  A  cette  époque,  dit-elle,  elle  fut  prise 
de  douleurs  articulaires  dans  l'épaule  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement; ces  douleurs  ont  disparu  depuis. 

Sa  santé  paraissait  complètement  rétablie  lorsqu'elle  Fut 
prise,  il  y  a  quelques  jours,  d'une  douleur  de  côté  très  vive 
à  droite.  En  même  temps,  l'appétit  diminua,  les  nuits  de- 
vinrent agitées.  Le  soir,  elle  avait  de  petits  accès  de  fièvre 
assez  irréguliors.  Jamais  cette  malade  n'a  eu  de  coliques 
hépatiques.  Jamais  d'oedème  des  jambes.  Nous  ne  trouvons 
pas  d'albumine  dans  les  urines. 

L'examen  du  foie  nous  fait  constater  une  augmentation 
considérable  du  volume  de  ce  viscère.  Celui-ci  déborde  de 
7  à  8  travers  de  doigts  le  rebord  des  fausses  côtes  ;  nous  ne 
découvrons  à  sa  surface  aucune  trace  do  bosselures.  La 
pression  en  ce  point  ne  provoque  aucune  douleur.  On  ne 
sent  point  de  fluctuation.  Jamais  la  malade  n'a  eu  d'Ictère. 
Son  teint  est  un  peu  jaunâtre  et  cachectique. 

Au  niveau  de  l'échancrure  codto-iliaque,  on  trouve  un 
peu  d'empâtement  ;  mais,  il  y  en  a  peu,  et  rimpreselon  du 
doigt  persiste  à  peine. 

Traitement;  6  ventouses  scarifiées  sur  le  point  doulou- 
reux. 

15  novembre.  La  douleur  a  persisté  assez  longtemps 
sansêtre  modifiée  par  les  ventouses.  Elle  a  continué  jusques 
avant-hier.  Aujourd'hui,  elle  a  disparu. 

17  novembre.  Douleur  au  creux  epigastrique  :  le  foie  est 
toujours  gros  et  la  langue  assez  sale. 

Du  22.  âu  26  noveTnbre.  La  malade  n'éprouve  aucun 
malaise  :  le  soir,  elle  se  plaint  d'un  léger  mouvement  fé- 
brile. 


îdbyGoOgle 


Z&  JANVIER    1881. 

28  novembre.  Pendant  la  nuit,  vers  minuit,  tout  à  coup, 
la  malade  se  réveille  en  étouffant;  c'est  à  peine ei  elle  peut 
appeler  à  voix  basse  la  veilleuse;  en  mËme  temps,  pâleur 
extrême,  refroidissement,  sueurs  profuseâ  et  suffocation 
(sirop  d'éther  etsinapismes). —  A  la  visite  du  matin,  nous  la 
trouvons  couchée  sur  le  côté  droit,  pouvant  à  peine  parler, 
étouffant  chaque  fois  qu'elle  se  déplace.  Le  pouls  marque 
138.  La  respiration  et  les  battements  du  cœur  sont  trèa  pré- 
cipitéa.  Du  côté  droit,  les  vibrations  tiioraciques  sont  com- 
plètement abolies,  la  respiration  est  tout  à  fait  nulle,  la 
matité  absolue  sans  égophonie  ni  souffle.  A  gauche,  au 
contraire,  respiration  sonore,  retentissante,  puérile,  la  poi- 
trine parfaitement  sonore  ;  d'aucun  côté  nous  n'entendons 
de  souffle  amphorique,  ni  de  tintement  métallique. Toux  sè- 
che, quinteuse,  revenant  sans  cesse.  Injection  de  3  gouttes 
de  morphine  toutes  les  3  heures.  A  4  heures  du  soir,  nous 
la  trouvons  très  oppressée  ;  la  morphine  seule  la  calme  un 
peu,  la  toux  guinteuse  reparaît  sans  cesse,  les  lèvres  sont 


Vers  8  heures,  la  dyspnée  augmente,  râles  nombreux  et 
humides  de  la  poitrine.  Somnolence.  Le  refroidissement 
fait  des  progrès.  En  présence  de  ces  menaces  pressantes 
d'asphyxie,  nous  pratiquons  la  thoracentcse.  Il  sort  envi- 
ron 459  gr.  d'unpusrougeâtretrcsépaisqui  s'écoule  goutte 
à  goutte.  Aussitôt  après,  nous  constatons  un  souligemont 
très  notable,  un  peu  de  respiration  soufflante  au  sommet  de 
la  plèvre.  Enfin,  la  malade  commence  à  respirer  quoique 
difucilement.  La  peau  est  moite,  le  pouls  fréquent,  petit 
et  régulier. 

Continuation  de  la  morphine  en  injections  (2  gouttes  tou- 
tes les  2  hcures). 

30  novembre.  La  respiration  étant  encore  ti-ès  gênée, 
M.  Moutard-Martin  se  décide  à  pratiquer l'empyème.  L'opé- 
ration ne  présente  aucune  difficulté.  Il  s'écoule  environ  un 
litre  1/2  de  pus  rougeâtre.  L'introduction  du  doigt  dans  la 
plaie  fait  constater  une  augmentation  considérable  d'épais- 
seur de  la  paroi.  On  laisse  des  drains  dans  la  plaie,  que  l'on 
recouvre  ensuite  d'une  épaisse  couche  d'ouate  phéniquèo. 
Température  38", 6,  prise  dans  le  vagin.  Il  est  fort  probable 
que  la  cause  de  cette  plaie  purulente  était  un  kyste  suppu- 
rant du  foie,  car  ce  viscère  a  repris  presque  complètement 
sa  position  normale 

2  décembre.  La  respiration  est  redevenue  régulière,  nor- 
male; le  pouls  est  régulier,  lent.  La  plaie  a  twn  aspect  et 
n'a  pas  d'odeur.  Lavages  3  fois  par  jour  avec  2  litres  de  la 
solution  suivante  :  Eau,  1000  gr.  Alcool  phéiiiqué  au  1/40 
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30  gr.  —  PouIh,  108.  Les  urines  ne  renferment  pas  d'albu- 
mine. T.  38V 6. 

.■)  décembre.  Expectoration  très  fréquente,  très  abondan- 
te. Les  crachats  ne  renTerment  aucune  trace  d'alDumine. 
T.  38°,9  le  matin;  39*,2  le  soir. 

4  décembre.  Le  liquide  qui  s'écoule  par  le  drain  est 
épais,  très  odorant,  coule  goutte  à  goutte.  Nous  augmen- 
tons la  proportion  d'acide  phénique  au  40'  (environ  1/2  ver- 
re par  litre.)  T.  38",6  le  matin  ;  39»,4  le  soir. 

5  décembre.  Le  matin,  T.  40'',4  ;  le  soir,  T.  38',4. 
Ecoulement  purulent  constant,  fétide.  Les  tubes  se  bou- 
chent. Nous  sommes  obligés  de  les  retirer  pour  les  vider  et 
les  remettre  en  place. 

6  décembre.  Le  soir,  T.  3!l',8  dans  le  vagin. 

7  décembre.  Le  soir,  T.  37',4  dans  l'aisaelle. 
^décembre.  T.  38",2  dans  le  vagin  (matin). 

9  décembre.  T.  38*,6  le  matin  ;  T.  39',8  lesoir. 

10  décembre.  L'orifice  a  une  grande  tendance  à  a'ohlité- 
rer;  M.  Moutard  Martin  introduit  de  l'orilice  pleural  3  tubes 
en  caoutchouc  au  lieu  de  3. 

11  décembre.  Ecoulement  excessivement  fétide,  d'odeur 
urineuse  et  ammoniacale. 

12  décembre.  T.  38'fi  le  matin,  38',4  le  soir. 

13  décembre.  T.  38",  —  Nous  faisons  3  lavages  par  jour 
à  cause  de  l'odeur  qui  est  extrêmement  fétide.  Pour  agran- 
dirl'oriCce,  nous  introduisons  dans  la  plaie  un  cdned'epon- 
ge  piéparée. 

14  décembre.  L'écoulement  se  fait  bien. 

15  dêcBTnbre.  Ecoulement  purulent  très  abondant,  sans 
odeur. 

16  décembre.  Au  moment  où  noua  faisons  pénétrer  le  soir 
l'injection  dans  la  plèvre,  la  malade  est  prise  subitement  de 
convulsions  cloniques  de  la  face  avec  déviation  coniuguée 
des  deux  yeux,  à  droite  ;  le  bras  et  la  main  drofte  s'agitent 
convulsivement.  La  main  gauche  éprouve  également  des 
secousses  assez  fortes  :  la  respiration  devient  haletante; 
quelques  moments  après,  délire  assez  bruyant  :  la  tempé- 
rature prise  aussitât,  marque  39*, 4.  —  Le  pouls  est  misé- 
rable. Une  heure  après,  le  calme  reparaît  etla  malade  s'en- 
dort tranquillement. 

17  décembre.  Les  urines  ont  leur  couleur  normale,  ne 
présentent  aucune  trace  d'acide  phéniquo.  M,  Moutard- 
Martin  attribue  les  accidents  de  ta  veille  à  la  distension 
trop  brusque  de  la  plèvre  par  le  liquide  injecté. 

18  décembre.  Nous  replaçons  de  l'éponge  préparée. 

19  décembre.  Le  foie  a  complètement  repris  sa  place. 


îdbyGoOgle 


38  JANVISR  1881. 

23  décembre.  Les  nuits  sont  très  mauvaises,  sans  som- 
meil :  la  malade  s'agite  et  se  plaint. 

24  décembre.  Le  pus  qui  s'écliappo  de  la  plaie  est  peu 
abondant,  mais  très  fétide. 

ta  décembre.  Continuation  dea  lavages  phéniqués  :  net- 
toyage fréquent  des  tubes. 

26  et  27  décembre,  SouFile  amphorique  et  respiration  am- 
phorique  oonsidcrables  sous  la  clavicule  droite  :  sueurs  très 
abondantes  ;  la  respiration  est  gênée.  Râles  trachéaux  et 
râles  pulmonaires  très  nombreux  du  même  côté.  L'asphyxie 
est  Imminente.  La  faiblesse  de  la  malade  est  telle  qu'elle 
ne  peut  plus  parler.  A  chaque  nouveau  pansement,  il  faut 
la  soutenir  et  elle  menace  de  tomber  en  syncope. 

28  décem,bre.  La  malade  succombe  vers  neuf  heures  du 
matin. 

Autopsie.  —  Ouverture  de  la  cage  thoracique,  large 
fenêtre  intéressant  les  8  ou  10  dernières  cdtes  jusqu'à  la 
ligne  axillaire.  Les  poumons  sont  fortement  éloignés  de  la 
plevro  et  tapissés  de  fausses  membranes  peu  épaisses.  Les 
gaz  sont  très  abondants  dansla plèvre. —  Ledtaphrar/mene 
parait  pas  perforé.  Le  foie  est  volumineux,  jaune  et  très 
gras.  —  Il  est  fortement  repoussé  en  avant  et  en  bas,  de 
telle  sorte  qu'il  déborde  les  fausses-cAtos  de  3  centimètres 
environ.  Nous  ne  trouvons  absolument  rien  dans  )e  lobe 
gauche.  A  la  face  postérieure  du  lobe  droit,  en  avant  du 
rein  qui  est  fortement  comprimé  et  reporté  en  arrière,  nous 
trouvons  un  foyer  purulent  assez  abondant  de  10  centimè- 
tres de  large  sur  15  de  haut,  limité  par  le  diaphragme  qui 
est  en  ce  point  adhérent  à  la  plèvre.  Ce  foyer  est  anfrac- 
tueux,  tapissé  de  fausses  membranes  épaisses  dont  quel- 
ques-unes sont  sphacélées  ;  le  foyer  est  enkysté  aux  dépens 
de  la  paroi  postérieure  du  foie  et  de  la  face  antérieure  du 
rein  qui  sont  fortement  épaissis.  Mais  nous  no  trouvons 
nulle  part  Uans  le  lobe  droit  de  traces  du  kyste  hydattque 
soupçonné.  Pas  de  calculs  ni  de  graviers  dans  le  foyer. 

Nous  n'avons  pu  découvrir  le  pertuis  qui  faisait  commu- 
niquer le  foyer  périnéphrétique  avec  la  plèvre.  Le  rein  nous 
a  paru  parfaitement  sain  à  la  coupe.  — Le  cœur,  l'estomac 
•t  les  intestins  n'ont  rien  présenté  de  spécial. 

11.  Abeèsdn  eM>T»an;parEmestOjiDrHBB,  interne  des  hôpitaux. 

Un  homme  de  30  ans  entre  à  l'hôpilal  Cochin,  dansle 
service  de  M.  BucQuor,  le  24  décembre  1880,  avec  des 
symptômes  mal  acousés  qui  rappellent  ceux  d'une  Sàvre 
typhoïde  anormale. 
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Depuis  quelques  jours,  il  est  affaisBé  et  abruti  comme  au 
début  d'une  fièvre  continue.  Il  a  une  diarrhée  abondante, 
un  grand  mal  de  tête,  quelques  taches  rosées  mal  caractéri- 
sées sur  leventreet  dans  le  dos;  pas  d'épistaxis  et  une  tem- 
pérature qui  ne  s'éiève  pas  au-dessus  de  ^7°,6. 

Les  jours  suivants,  l'état  cérébral  ne  fait  que  s'aggraver. 
Le  malade  est  toujours  somnolent,  dans  un  demi  coma  et 
répond  avec  peine.  1)  affirme  cependant  que  la  maladie 
dont  il  est  atteint  a  débuté  spontanément,  qu'il  n'est  pas 
tombé  sur  la  t^te,  qu'il  n'a  pas  reçu  de  coups  et  que,  tou- 
jours, jusqu'alors,  il  avait  été  d'une  santé  excellente. 

Le  1"  janvier  1881,  la  céphalalgie  persiste;  non  seule- 
ment il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  la  température  tombe  au- 
dessous  de  37*  et  même  à  36*.  Il  y  a  uo  ralentissement 
remarquable  du  pouls  et  de  la  respiration.  Pas  d'anesthésie 
ni  de  paralysie.  L'abrutissement  est  encore  plus  marqué 

nie  premier  jour;  la  diarrhée  est  toujours  aussi  abon- 
te. 
Le  &  janvier  apparaissent  des  phénomènes  de  démence 
proprement  dite.  Le  malade  se  lève  à  plusieurs  reprises  et 
bit  ses  excréments  dans  la  salle.  Quand  on  l'a  recouché,  il 
retombe  dans  son  état  de  torpeur  et  d'affaissement  intellec- 
tuel, 
il  meurt  dans  la  nuit  du  9  au  10  janvier  1881. 

AuTOPsiB.  —  On  trouve  une  congestion  très  Intense  et 
véritablement  asphyxique  des  poumons,  du  foie,  de  la  rate 
et  des  reins.  Tous  ces  organes  sont  gorgés  do  sang  noir. 

La  muqueuse  du  cœcum  est  rouge,  injectée,  et  présente 
quelques  ulcérations  superficielles.  Ces  lésions  rendent 
compte  de  la  diarrhée  abondante  dont  le  malade  était 
atteint,  et  qui  vraisemblablement  était  attribuée  à  une 
typhlite  ulcéreuse. 

Dans  le  loi»  frontal  droit  du  cerveau,  à  la  partie  anté- 
rieure, on  trouve  un  abcès  du  volume  d'une  petite  orange, 
parfaitement  enkysté,  recouvert,  en  avant,  par  une  mince 
lame  de  substance  cérébrale  et  s'étendant,  en  arriére, 
jusqu'au  voisinage  du  corps  strié,  sans  l'atteindre.  Le  pus 
de  cet  abcès  est  épais,  verdâtro  et  bien  lié,  non  fétide. 

Il  n'y  a  pas  d'autre  lésion  encéphalique. 
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Marie  0 ,  â^e  de  65  ans,  est  entrée  dans  les  derniers 

jours  de  décembre  1880,  à  l'hdpîtal  Cochin,   service  de 

M.  BUCQUOY. 

Elle  se  plaint  de  douleurs  à  l'épigastre  et  dans  l'hypo- 
ohondre  droit,  douleurs  que  la  pression  exaspère.  Elle  pré- 
sente une  légère  teinte  jaune  subictérique,  mais  pas  d'ictère 
proprement  dit.  Vomissements,  anorexie,  fièvre  et  frissons, 
langue  sèche.  La  malade  meurt  le  9  janvier  1881,  avec  un 
peu  de  pleurésie  secondaire  à  la  base  droite. 

Autopsie.  —  Xous  avons  trouvé  dei  abcès  multiples  du 
foie  de  volumes  différents,  qui  présentaient  tout  à  fait  l'ap- 
parence des  abcès  métastatiques  ;  maie,  dans  aucun  organe 
il  n'y  avait  de  lésion  dans  laquelle  on  pîit  voir  li:  point  de 
départ  d'une  infection  purulente.  Pas  de  plaie  cutanée,  pas 
d'ulcération  de  la  muqueuse  gastro-intestinale;  pas  d'né- 
morrhoides  ni  d'affection  du  rectum  ou  de  l'anus.  — 
J'ajoute  qu'il  n'y  avait  pas  de  lithiase  biliaire,  et  que 
tous  les  autres  organes  étaient  sains.  Il  est  néanmoins 
probable  que  ces  abcès  étaient  sous  la  dépendance  d'une 
infection  dont  nous  n'avons  pu  trouver  l'origine. 


Un  homme  de  50  ans,  malade  depuis  six  mois  environ, 
meurt  le  12  janvier  1881  à  l'hôpital  Cochin,  dans  ieservice 
de  M.  BucQUOY. 

Ce  malade  était  depuis  longtemps  dans  le  service,  où  il 
était  entré  pour  des  douleurs  de  ventre  et  des  troubles 
digestifs.  Il  vomissait  très  fréquemment,  avait  des  alterna- 
tives de  diarrhée  et  de  constipation,  maigrissait  rapide- 
ment, et  était  bientôt  devenu  cachectique  au  (point  de  ne 
plus  pouvoir  sortir  de  son  lit. 

A  la  palpation,  on  trouvait  dans  la  cavité  abdominale,  à 
peu  près  au  niveau  de  l'ombilic  et  à  droite  de  la  ligne  mé- 
diane, une  tumeur  volumineuse,  bosselée,  bien  délimitée, 
manifestement  indépendante  de  l'estomac.  On  avait,  dès  le 
début,  porté  le  diagnostic  de  cancer  de  l'éplploon. 

Le  malade  fut  pris,  le  5  janvier,  d'un  érysipéle  secondaire 
delà  face,  et,  deuxjours  après,  d'une  lymphangite  érysipéla- 
teuse  de  l'avant-bras  gauche  et  du  dos  de  la  main.  Il  suc- 
comba à  cette  complication  le  lijanvier. 
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n  de  l'urine,  pratiqué  seulement  après  le  début 
de  l'érysipèle,  avait  révélé  la  présence  d'une  petite  quantité 
d'albumine.  Mais,  jamais  ce  malade  n'avait  eu  d'hématurie 
ni  de  troubles  de  la  miction. 

Autopsie.  —  Indépendamment  du  cancer  généralisé  du 
péritoine  qui  avait  été  diagnostiqué  pendant  la  vie,  on 
trouva  un  cancer  du  rein  droit  (carcinome  encéphaloïde 
comme  la  tumeur  péritonéale).  Ce  cancer  avait  manifeste- 
ment son  point  de  départ  daTis  le  bassinet,  au  niveau  de 
l'embouchure  de  l'uretère.  Il  avait  envahi  les  calices  et  les 
pyramides  et  s'était  arrêté  à  peu  près  aux  limites  de  la 
substance  corticale.  L'organe,  dans  son  entier,  était  doublé 
de  volume. 

L'autre  rein  et  la  vessie  étaient  absolument  intacts.  Le 
pancréas  avait  subi  une  dégénérescence  cancéreuse  de 
même  nature  que  celle  du  rein  et  du  péritoine.  Il  y  avait, 
sur  la  face  inférieure  du  foie,  un  petit  noyau  de  cancer  par 

Sropagation,  au  niveau  du  contact  de  l'extrémité  supérieure 
u  rein  droit. 

Aucune  lésion  importante  à  signaler  dans  les  autres 
org-anes. 

14.  M.  AssAKi  montre  une  tumeur  kystique  développée 
au  niveau  de  la  6* côte,  qu'il  pense  être  un  kyste  développé 
dans  la  glandes  sudoripares. 

M.  HoDEL  ditquecette  tumeur  ne  ressemble  pas  aux  tu- 
meurs décrites  par  H.  Verneull. 

M.  Reclus  fait  remarquer  qu'on  peut  tirer  de  quelques- 
unes  des  cavités  de  la  tumeur  des  concrétions  qui  la  font 
plutôt  ressembler  à  une  angiome  dégénéré. 


it  simple  de  revtomac;  par  J.  GiRon,  intente 
des  hôpitaux. 

La  nommée  Vieilfont,  Louise,  âgée  de  59  ans,  entre  le  19 
juillet  1880,  salle  Sainte- Agathe,  n*  8,  dans  le  service  de  M. 
DuiARDiN  Bbauubte,  pour  des  troubles  dyspeptiques  déjà  an- 
ciens. Elle  séjourne  dans  le  service  jusqu'à  sa  mort,  le  11 
janvier  1881,présentantleephénomèoes  suivants:  La  malade 
est  pale,  profondément  amaigi-io.  Quoiqu'elle  se  cachectise 
très  rapidement,  elle  ne  présente  pas  le  teint  jaune  paille 
des  cancéreux.  Elle  ne  souffre  pas,  mais  elle  ne  peut  pas 
manger,  et  elle  vomit  rapidement  les  aliments  ;  elle  dit  mé' 
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nie  avoir  eu,  avantBoneotréeà  l'hdpital,  des  vomiBsemonts 
et  dee  selles  noirâtres  ;  mais  elle  ne  présente  jamais  rien  de 
semblable  pendant  tout  le  temps  de  sonséjourdans  la  salle. 

Les  vomissements,  pendant  ces  six  mois,  ont  été  unique- 
ment alimentaires  ;  quotidiens  les  premiers  temps  do  son 
séjour  à  l'hôpital,  ils  s'étaient  éloignés  peu  àpeu,etavaient 
presque  complètement  disparu  les  dernières  semaines  de  sa 
vie.  Les  selles,  rares  au  contraire  au  début,  étaient  deve- 
nues  diarrhéiques  dans  les  derniers  jours. 

Ces  changements  ne  peuvent  s'expliquer  par  une  modiQ* 
cation  de  son  régime:  au  début,  elle  a  été  mise  au  régime 
lacté  ;  mai.i  elle  n'a  jamais  pris  plus  d'un  litre  de  lait  par 
jour,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  elle  a  cessé  d'en  boire. 
A  la  iin,  elle  mangeait,  dans  la  journée,  la  moitié  d'une 
côtelette,  et  quelques  légumes,  buvait  son  vin  avec  plAiair, 
et  ne  voulait  plus  de  lait. 

Le  ventre  était  fortement  rétracté  à  travers  les  parois  ri- 
gides, on  ne  percevait  aucune  tumeur,  et  la  palpation  était 
complètement  indolore.  L'état  cachectique  dans  lequel 
elle  se  trouvait,  faisait  des  progrés  tous  les  jours,  elle  est 
morte  le  11  janvier. 

AuTOPsiB.  —  Toutes  les  lésions  sont  localisées  dans  le 
tube  digestif. 

L'estomac  est  fortement  rétracté,  et  nullement  dila- 
table, sans  déchirures.  Il  présente  k  peine  une  longueur  de 
15  à  16  centimètres  de  la  grosse  tuberosité  à  la  petite. 

Il  est  dirigé  transversalement,  sa  grande  et  petite  cour* 
bure  sont  représentées  par  leur  ligne  droite  allant  en  con- 
vergeant, sans  même  esquisser  la  petite  tuberosité.  La 
grosse  tuberosité  a  des  parois  fort  minces  et  pourrait  à  peine 
contenir  un  petit  œuf  de  poule. 

Les  parois  sont  assez  épaissies  ;  mais,  indépendamment  de 
la  part  qui  revient  dans  cet  épaississe  ment  à  la  rétraction 
des  parois,  on  constate  qu'il  est  dû,  en  grande  partie,  à  la 
tunique  muqueuse  qui  s'est  plisaée  longitudinalemcnt,  et 
qui  forme  ainsi  à  l'intérieur,  de  nombreuses  parties  irré- 
gulières.  EUIe  a  du  reste  sa  coloration  normale.  En  aucun 
point,  OD  ne  trouve  d'épatanssemeot  local,  d'induration 
pouvant  faire  penser  aune  muqueuse  ou  à  quelqae  autre 
oéoplasie. 

L  anneau  pyloriqoe  est  tràa  prononcé.  L'œsophage  est 
également  diminue  de  calibre  dans  sa  partie  inférieure 
surtout.  Le  duodénum  et  tout  l'intestin  grêle  sont  égale- 
ment rétractés,  mais  dans  des  proportions  bien  moinares. 
he  gros  intestin  est  de  volume  normal. 
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Le  foie  est  p«tit,  mais  de  couleur  et  de  consistance 
normales.  —  En  aucun  point  des  autres  viecères,  de  l'encé- 
phale ou  de  la  colonne  vertébrale,  on  ne  trouve  do  causes 
ou  d'affection  d'une  nature  quelconque. 

16.  M.  Geffrier  présente  le  moignon  d'un  homme  auquel 
M.  Guyon  avait  fait  l'amputation  3UB-malléolaire,parson  pro- 
cédé, un  an  auparavant,  pour  une  tumeur  blanche  tibio-tar- 
sienne.  Ce  moignon  présente  une  cicatrice  antérieure,  à 
l'abri  de  toute  pression  pendant  la  marche.  Une  section  ver- 
ticale antéro-postérieure  du  moignon  montre  que  l'adhé- 
rence du  lambeau,  à  l'extrémité  sectionnée  du  tibia,  est  par- 
faite, et  que  ce  lambeau  dont  l'épaisseur  moyenne  dcpassse 
deus  centimètres,  forme  un  excellent  coussin  pour  suppor- 
ter le  poids  du  corps. 

M-FËRÉdit  qu'il  a  vu  u»  excellent  résultat  de  ce  procédé 
d'amputation.  Un  charretier,  amputé  aussi  par  M.  Guyon, 
s'était  livré  sans  gêne  à  sa  profession  et  n'avait  éprouvé  au- 
cune douleur  depuis  2  ans.  Il  avait  pour  tout  appareil  pro- 
thétique  un  tampon  mou  dans  son  soulier. 


é  Sév..,  garçon  de  recette,  âgé  de  44  ans,  est  en- 
tre àlaMaison  Dubois,  service  do  M.  Lecorcuë,  le  28  novem- 
bre 1880,  pour  y  être  traité  d'une  phthisie  pulmonaire  et  la-- 
ryngée.  Je  n'ai  sur  ce  malade  que  des  renseignements 
cliniques  incomplets.  Pendant  le  temps  oîi  je  l'ai  observé, 
c'est-à-dire  depuislc  i"'janvierl88I,  il  était  aphone,  et  avait 
des  troubles  de  la  déglutition  très  marqués  :  il  se  plaignait 
souvent  d'avaler  de  travers,  ce  qui  lui  occasionnait  de  vio- 
lentes quintes  de  toux. 

Il  mourut  le  12  januierl881ausoir,  n'ayant  été  obligé  de 
garder  le  repos  absolu  au  lit,  que  pendant  deux  jours,  it 
sans  que  son  haleine  ait  jamais  présenté  d'odeur  fétide. 

Adtopsie.  —  La  cavité  du  larynx  présente  des  deux  côtés, 
entre  le  bord  libre  des  replis  arythéno-épiglottiquea  et  les 
cordes  vocales  supérieures,  une  ulcération  de  )a  largeur 
d'une  pièce  de  vingt  centimes,  à  bords  irréguliers  et  tail- 
lés à  pic,  à  fond  grisâtre.  Les  replia  arythéno-épiglottiquea 
sont  epaisies,  indurés.  La  corde  vocale  inférieure  gauche  est 
ulcérée  dans  une  grande  partie  de  son  étendue.  L'épfglolte 
Mt  saine  ainsi  que  le  reste  de  l'étendue  du  larynx. 


îdbyGoOgle 


44  JANVIER    1881. 

Les  deux  plèvres  présentent  quelques  adhérences  aux 
sommets.  De  plus,  dans  leurs  deux  tiers  inférieurs,  les  deux 
feuilles  do  la  plèvre  gauche  sont  unis  par  un  exsudât  flbri- 
neux  qu'une  traction  légère  suffît  à  rompre. 

Les  deux  poumons  sont  inQltrés  de  tubercules,  plus  abon- 
dants aux  sommets,  dont  le  volume  varie  d'un  ^ain  de  mil- 
let à  un  pois,  Auxsommetsseulement,  quelques-uns  d'entre 
eux  sont  en  voie  de  ramollissement. 

En  outre,  on  trouve  à  la  partie  moyenne  de  la  base  du 
poumon  gauche,  un  foyer  circonscrit  de  gangrèno  pulmo- 
naire superficielle.  Ce  foyer  a  le  volume  d  un  œuf  environ. 
Il  est  d'un  gris  sale  ainsi  que  la  partie  de  la  plèvre  qui  le 
recouvre.  Ala  coupe,  il  offre  une  odeur  gangréneusecarac- 
téristique.  Sa  forme  est  irréguiière,  se  rapprochant  de  celle 
d'un  cAne.  Il  commence  à  se  ramollir  au  centre,  qui  laisse 
écouler  une  sanie  putride.  Ala  limite  du  foyer,  les  parties 
saines  du  poumon  sont  le  siège  d'une  inflammation  peu  in- 
tense sur  une  petite  étendue.  Malgré  une  recherche  atten- 
tive, je  n'ai  pu  trouver  de  parcelles  alimentaires  dans  les 
bronches  qui  se  rendaient  au  foyer  gangreneux. 

Observations.  —  Cette  gangrène  me  parait  avoir  une  ori- 
gine alimentaire.  Il  est  probable  qu'elle  a  été  causée  par  le 
passage  dans  les  bronches  d'une  parcelle  d'aliments.  Dans 
les  observations  do  phthiaie  laryngée  terminée  par  gangrène, 
toujours  l'épiglotte  était  ulcérée.  Ce  cas  se  distingue  en  ce 
quel'épiglotte  était  intacte. 

18.  M.  Garcia  Lavin  montre  un  cas  d'aphasie  avec  hémi- 
phlégie  droite  et  lésion  corticale  classique. 


J'ai  l'honneur  de  montrer  à  la  Société  le  microbe  que  je 
suppose  être  l'organisme  spécifique  de  la  diphthérie.  Je  dois 
dire,  tout  d'abord,  que  mes  recherches  et  mes  expériences, 
bien  que  poursuivies  depuis  près  de  cinq  mois,  ne  sont  pas 
complètement  terminées,  ce  qui  explique  la  restriction  que 
j'ai  faite  en  commençant.  Si  je  me  décide  à  faire  aujour- 
d'hui cette  communication,  c  est  uniquement  pour  prendre 
date. 

La  plupartde  mesculturesontétéfaiteaàl'aide  de  fausses 
membranes  provenant  du  service  de  M.  Bergeron,  à  Sainte- 
Eugénie.  Orâce  à  son  obligeance  et  à  celle  de  son   interne, 


îdbyGoOgle 


EXTRAITS    DES   PROCÈS -VER  SA  US.  45 

M.  Sues,  j'ai  pu  recueillir  un  certain  nombre  de  ces  Taussea 
membranes  délachées  soit  des  amygdales,  soit  de  la  tra- 
chée, ou  rendues  par  la  canule  après  ta  trachéotomie.  Je  ne 
tiendrai  compte  ici  que  des  cas  qui  m'ont  fourni  des  résul- 
tats certains.  La  discussion  des  faits  douteux  ou  négatifs 
m'entraînerait  trop  loin  ;  j'y  reviendrai  plus  tard  dans  un 
travail  plus  complet. 

Les  faits  positifs  sont  au  nombre  de  huit;  tous  sont  des 
cas  d'angine  toxique,  de  diphttiéric  vraie,  soit  purement 
pharyngée,  soit  avec  extension  au  larynx  et  à  la  trachée. 
Les  cas  d'angine  avec  croup  sont  au  nombre  de  deux  ;  dans 
ces  deux  cas,  la  fausse  membrane  cultivée  a  été  prise  dans 
la  trachée,  et  a  donné  le  mémo  organisme  que  les  fausses 
membranes  amygdaliennes.  Dans  un  cas  d'angine,  le  pre- 
mier où  j'ai  trouvé  le  microbe  que  jo  mets  sou.s  vos  yeux, 
j'ai  pu  suivre  la  diphlhérie  depuis  le  début  jusqu'à  la  guc- 
rison.  Le  malade  était  un  homme  de  vingt  ans,  couchant 
dans  la  même  chambre  qu'un  do  ses  amis  atteint  de  diph- 
thérie  toxique,  il  sentit,  le  jour  même  de  la  mort  de  ce- 
lui-ci. un  léger  mal  de  gorge.  Le  lendemain,  il  vint  à  l'Hô- 
tel-Dieu,  et  l'on  constata  la  présence  de  fausses  membranes 
gris-verdâtres  sur  les  deux  amygdales  et  un  engorgement 
ganglionnaire  déjà  considérable.  Chaque  jour,  j'ai  fait 
plusieurs  cultures  de  ces  fausses  membranes,  et,  pendant  les 
dix  jours  qu'a  duré  la  maladie,  constamment  j'ai  obtenu  le 
même  organisme.  Les  fausses  membranes  disparues,  le 
mucus  de  l'arrière-gorge,  cultivé  à  plusieurs  reprises,  n'a 
plus  rien  donné. 

Ce  cas  est  le  seul  où  j'ai  pu  suivre  ainsi,  jour  par  jour,  la 
maladie.  Pour  les  autres,  j'ai  dû  me  contenter  de  prendre 
des  fausses  membranes  une  fois  seulement  pour  chaque 
malade.  Voici  l'organismeque  les  cultures  ont  donné  dans 
les  huit  cas. 

Cet  organisme  ne  ressemble  ni  au  Zygodesmus  fuscus  de 
Letzerich,  que  personne  d'ailleurs  n'a  revu,  pas  môme  Let- 
zerich,  ni  au  tiUetia  diphttierica,  sur  lequel  l'auteur  alle- 
mand s'est  rabattu  après  avoir  abandonné  le  zygodesmus, 
ni  au  microsporon  de  Klebs.qui  n'eut  qu'un  micrococcus. 
C'est  un  champignon  facile  à  voir  et  à  reconnaître,  dontj'ai 
pu  suivre  et  étudier  le  développement  dans  tous  ses  détails, 
soit  dans  de  grandes  cultures  multipliées,  soit  dans  la 
chambre  humide. 

A  l'état  de  complet  développement,  ilse  présente  sous  la 
formte  de  mycéliums  et  de  spores  caractéristiques.  Les  my- 
céliums sont  tantôt  sous  forme  de  longs  tubes,  cloisonnés 
de  distance  en  distance,  d'une  réfringence  spéciale,  en  gé- 
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Déraltrès  clairs;  tis  ont  depuis  2  jusiju'à  4  et  5  millièmes  de 
millimètres  de  large.  Quand  les  coaditions  décroissance  sont 
bonnes,  ils  s'allongent  extrêmement,  se  bifurquent  de  temos 
à  autre,  et  les  bouts  bifurques  sont  par  eux-mêmes  tras 
caractéristiques;  ils  dessinent  par  leurs  deux  branches  lé- 
ffèrement incurvées,  unelîgurequ'on  ne  peut  comparer  plus 
exactement  qu'à  une  lyre  ou  à  un  diapason.  D'autres  fois, 
les  mycéliums  no  s'allongent  pas  ainsi;  tout  en  se  multi- 
pliant do  manière  à  couvrir  rapidement  la  surface  du  li- 
quide de  culture,  ils  restent  courts,  prenant  des  formes 
bizarres,  dont  la  plus  commune  peut  être  comparée  à  une 
béquille;  il  existe  alors  une  foule  de  bâtonnets  droits,  de  3, 
4  millièmes demillimètres  de  large  sur  15,  20,  40  millièmes 
de  long. 

Les  spores  sont  de  deux  espèces  :  des  spores  rondos  ou 
ovales  qu'on  peut  appelerles  spores  de  germination,  et  des 
mores  rectangulaires  qui  représentent  le  dernier  terme  de 
développement  du  champignon  et  que  nous  appellerons  des 
conidies.  Ces  dernières  caractérisent  l'espèce;  elles  ont  la 
forme  de  petits  rectangles  dont  la  grandeur  est  très  va- 
riable: la  largeur  varie  depuis  1  àSjusqu'àTet  8  millièmes 
de  millimètres  et  quelquefois  plus.  Leur  longueur  varie 
de  même  depuis  5  à  6  jusqu'à  10  et  15  millièmes  de  milli- 
mètres. Tantôt  ellessontisolées.tantôt  réunies  par  2,3;  très 
souvent  en  chapeletsde  10,  12,  15  grains,  ou  en  chaînettes 
brisées  en  zigzags.  Homogènesd'abord,  elles  se  remplissent 
bicntât  de  petits  grains  ronds,  très  brillants,  du  volumedes 
micrococcus  ordinaires,  et  qui,  pour  moi,  sont  le  véritable 
germe  du  champignon;  je  me  borne  pour  le  moment  à  ces 
quelques  observations. 

Les  spores  rondes  ou  légèrement  ovales  sont  celles  dont 
l'allongement  constitue  le  mycélium;  ces  spores  apparais- 
sent comme  des  points  clairs  de  3,  4,  5  millièmes  de  mil- 
limètres de  diamètre,  au  milieu  d'une  matière  granuleuse 
disposée  en  amas  plus  ou  moins  étendus,  qui  représentent 
ce  qu'on  appelle  des  zooglœa.  Ces  spores  s'allongent  par 
un  de  leurs  pôles  en  un  tube  de  2,  3,  4  millièmes  de  mil- 
limètres de  diamètre,  qui  va  dès  lors  s' étendant  et  se  bifur- 
quant comme  je  l'ai  dit  plus  haut.  Quand  l'allongement  du 
mycélium  est  à  son  début,  l'aspect  de  la  spore  munie  de  ce 
prolongement  rappelle  la  forme  d'un  têtard. 

Les  différentes  phases  du  développement  de  ces  spores  et 
des  conidies  sont  très  curieuses  à  étudier,  mais  Je  ne  veux 
pas  y  insister  dans  cette  note.  J'arrive  aux  inoculations  et 
aux  injections  que  j'ai  faites  à  divers  animaux. 

Dans  cette  question  de  la  reclierche  des  microbes,  on  ne 


îdbyGoOgle 


EXTRAITS   DES  PROCÈS-VERBAUS.  '  47 

peut  se  contenter  d'isoler  par  la  culture  l'organisme  qu'on 
suppose  la  cause  première  de  la  maladie.  Il  ne  suffit  pas 
nonplusquel'organisme  inoculétue  l'animal  enex[>értence. 
Il  faut,  et  c'est  ce  qui  rendla  question  si  ardue,  reproduire, 
si  c'est  possible,  chez  l'animal,  la  maladie  qu'on  attribue 
au  microbe,  ou  du  moins  démontrer,  par  la  culture  des  di- 
vers organes,  que  c'est  bien  l'organisme  inoculé  et  non  la 
septicémie  qui  a  déterminé  la  mort.  Or,  malgré  les  affir- 
mations des  auteurs  allemands,  personne  n'a  reproduit  jus- 
qu'ici la  diphthérie.  Letzerich  et  Klebs  disent  l'avoir  fait 
chez  des  lapins  :  ils  ont  tué  des  lapins,  c'est  vrai,  l'un  en 
leur  injectant  le  zygodesTitus  fuscus  pendant  une  première 
période  et  le  tilletia  pendant  une  seconde;  l'autre,  en  leur 
inoculant  le  microsporon;  mais,  ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  re- 
produit la  diphthérie,  car  ni  l'un  ni  l'autre  n'ont  reproduit 
de  fausses  membranes,  et  la  rapidité  avec  laquelle  mou- 
raient leurs  lapins  donne  à  croire  que  cette  mort  était  le  ré- 
sultat d'une  infection  septique  et  non  d'autre  chose. 

J'ai  inoculé  sur  la  muqueuse  buccale  el  nasale,  ou  fait 
ingérer  le  microbe  que  j'ai  décrit  à  six  lapins,  deux  co- 
bayes, quatre  grenouilles,  un  coq,  quatre  pigeons  (1). 
Les  six  lapins  sont  morts  au  bout  de  six,  huit,  dix,  dix- 
huit  jours.  Le  premier  est  mort  au  bout  de  six  jours 
avec  un  gonflement  énorme  du  cou,  tout  à  fait  com- 
parableàrœdèmcdes  di ph ter i tiques.  Ce  gonflement  était 
formé  par  une  infiltration  séreuse  du  tissu  cellulaire  et  la 
culture  de  cette  sérosité  a  redonné  le  microbe  avec  des  co- 
nidies  caractéristiques.  Le  lapin  mort  au  bout  de  dix-huit 
jourë,  après  ingestion  de  liquide  contenant  le  microbe,  avait 
une  pleurésie  fibrineuse  double  avec  épanchement;  le  li- 
quide épanché  aussi  bien  que  les  fausses  membranes  ont 
redonné  par  la  culture  l'organisme  inoculé.  Chez  tous  les 
lapins,  d  ailleurs,  j'ai  retrouvé,  souvent  avec  lo  microscope 
seul,  d'autres  fois  parla  culture,  le  microbe  constamment 
dans  la  sérosité  du  péri  toi  ne, très  souvent  dans  le  péricarde, 
souvent  aussi  dans  les  reins.  Jamais  la  culture  du  sang 
pris  dans  le  cœur  n'a  redonné  l'organisme.  Le  plus-  sou- 
vent, le  liquide  restait  clair;  parfois,  il  s'y  développait  des 
bactéries  vulgaires. 

Des  deux  cobayes,  an  seul  est  mort;  l'autre  a  résisté.  J'ai 
fait  avaler  à  trois  grenouilles  des  flocons  de  mycélium,  à 
deux  ou  trois  reprises;  les  grenouilles  replacées  dans  leur 
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bocal  sont  mortes  huit,  dix  et  onze  jours  après  la  dernière 
ingestion.  Elles  étaient  pour  ainsi  dire  farcies  du  microbe. 
Dans  la  lymphe  sous-cutanée  surtout  et  dans  le  grand  sac 
lymphatique,  l'organisme  avait  cultivé  en  abondance.  Ici 
encore,  le  liquide  du  péritoine  a  roproduit  par  la  culture  lo 
microbe,  mais  le  sang  pris  dans  le  cœur  qui  battait  encoro 
n'a  rien  donné  dans  un  cas;  dans  un  autre,  il  a  donné  des 
bactéries.  Deux  de  ces  grenouilles  étaient  en  plein  rut;  la 
femelle  avait  l'abdomen  rempli  de  frai;  la  grenouille  mâle 
avait  les  testicules  gros  comme  des  haricots  et  go n (lés  do 
sperme.  Le  sperme  et  le  frai  cultivés  ont  donné  le  microbe 
diphthéritique.  De  sorte  que  si  la  fécondation  avait  pu  se 
faire,  les  têtards  de  ces  deux  grenouilles  auraient  pu  avoir 
en  naissant  le  germe  de  la  diphthérie. 

J'ai  placé  la  quatrième  grenouille  dans  l'eau  où  avait 
vécu  une  des  grenouilles  inoculées.  Cette  eau  contenait  de 
nombreuses  conidies.  Au  bout  do  dix  jours,  la  grenouille 
était  morte,  et  j'ai  retrouvé  l'organisme  dissémine  par  tous 
ses  tissus. 

Chez  les  grenouilles,  c'est  dans  l'estomac  que  paraître 
faire  la  lésion  principale.  La  muqueuse  était  tapissée  d'une 
épaisse  couche  de  mucus  visqueux  jaunâtre,  consistant, 
formé  au  microscope  de  cellules  épithéliales,  de  gra- 
nulations et  de  gouttes  de  graisse,  de  nombreux  micrococ- 
eus  et  d'un  certain  nombre  de  conidies  rectangulaires.  La 
quatrième  grenouille  avait,  en  outre,  une  inflammation  in- 
tense de  toutes  les  tuniques  stomacales.  L'estomac  appa* 
raissait  en  effet  avec  une  coloration  rouge  diffuse,  aussi  bien 
à  l'extérieur  qu'à  l'intérieur,  ei  la  surface  péritonéale  était 
couverte  de  fausses  membranes  fines  et  récentes. 

J'ai  fait  avaler  au  coq  quelques  flocons  de  mycélium.  Au 
bout  d'une  huitaine  de  jours,  voyant  qu'il  ne  paraissait  pas 
malade,  j'ai  voulu  le  refroidir  et  je  l'ai  laissé  pendant  vingt- 
quatre  heures  les  pattes  dans  l'eau,  suivant  le  procédé  em- 
ployé par  Pasteur  pour  la  réfrigération  des  poules  charbon- 
neuses. La  température,  de  42  degrés  est  tombée  en  effet  à 
38.  Malheureusement,  la  planche  à  laquelle  Je  coq  était  at- 
taché a  glissé  dans  l'eau,  et  la  béte  s'est  noyée.  A  l'autopsie, 
j'ai  trouvé  la  muqueuse  du  jabot  tapissée  d'une  foule  de 
points  blancs  gros  comme  des  lentilles;  ces  points,  exami- 
nés au  microscope,  étaient  formés  d'épithélium  rempli  de 
granulations,  de  gouttelettes  de  graisse,  de  micrococcus, 
et  d'un  grand  nombre  de  spores  rectangulaires. 

Enfin,  chez  les  quatre  pigeons  j'ai  réussi  à  reproduire  les 
fausses  membranes  diphtheritiques.  En  grattant  rudement 
avec  la  lame  d'un  bistouri  la  surface  de  la  muqueuse  et  en  ba- 
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(tigeonnantennuite  l'iDtériQur  delà  bouche  avec  le  produit 
de  culture,  j'ai  vu  se  développer,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  une  épaisse  membrane  qui  tapissait  les  deux  c4tés 
de  la  bouche,  la  langue,  le  voile  du  palais,  l'arrière-gorge; 
cette  fausse  membrane  était  d'un  blanc  jaunâtre  et  formée, 
comme  les  fausses  membranes  pharyngiennes  et  amygda- 
liennesde  l'homme,  de  cellules  épithéiïaiea,  de  graisse,  de 
micrococcus  et  de  bactéries;  ilyavaitfortpeudoconidies  rec- 
tangulaires; mais,cultivée,cette  fausse  membrane  redonnait 
constamment  l'organisme.  Je  n'y  ai  pas  vu  de  Qbrine.  Deux 
des  pigeons  sont  morts  au  bout  de  trois  jours;  l'un  avait 
l'entrée  du  larynx  recouvert  aussi  de  fausses  membranes, 
et  la  trachée  pleine  d'un  mucus  épais  dont  la  culture  re- 
produisait le  microbe.Leliquidedu  péritoine  et  du  péricarde, 
des  reins,  cultivés,  le  reproduisaient  aussi.  Mais,  comme 
chez  les  lapins  et  les  grenouilles,  le  sang  du  coeur  n'en 
contenait  pas  et  les  ballons  ensemencés  avec  ce  sang  res- 
taient clairs.  Le  troisième  pigeon  est  resté  malade  une  hui- 
taine de  jours;  les  fausses  membranes  se  sont  détachées 
d'elles-mêmes  et  il  a  guéri.  Le  quatrième  est  actuellement 
en  observation. 

Ces  différentes  expériences  présentent  des  particularités 
sur  lesquelles  je  ne  veux  pas  insister  ici  et  qui  seront  mises 
en  relief  plus  tard.  J'ai  voulu  seulement  montrer  que  j'a- 
vais isolé  un  microbe  qui,  à  plus  juste  titre  que  le  tilletia. 
de  Letzorich  et  le  microsporon  de  Klebs,  peut  être  regardé 
comme  la  causa  de  la  diphthérie,  puisqu'il  reproduit  ce 
qucces  expérimentateurs  n'ont  jamais  obtenu,  la  fausse 
membrane.  Quant  à  la  nature  et  à  l'origine  de  ce  champi- 
gnon, que  je  crois  connaître,  je  les  discuterai  dans  un  pro- 
chain travail  ;  mais,  cela  ne  peut  être  fait  utilement  qu'en 
toute  connaissance  de  cause,  et,  je  l'ai  dit,  ma  certitude  à 
cet  égard  n'est  pas  complète. 

20.  Elections.  —  Parsuttedelanomination  de  MM.  Lan- 
douzy.  Reclus,  Ballet,  Boyer,  Quinquaud,  Schwartz, 
Barth,  Déjerine  et  Mayor,  leBureaude  la  Sociétéestcon- 
stitué  de  la  manière  suivante  pour  l'année  1881 . 

Président  :  M.  Ohabcot, 
Vices-présidenis  :  MM.  Landouïv  et  Heclu:?. 
Secrétaires  :  MM.  Féré  et  Ballet. 
Trésorier  ;  M.  Cossy. 
Archiviste  :  M.  De  Beuruamn. 

Soc.  Anat.  4 
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Comité:  Membres  titulaires:  UM.  Db  Botkr,  Qdinquaud, 
ScmvAHTZ. —  Membres  adjoints  :  MM.  Barth,  Déjbbine, 
Matob. 


Séance  du  21  janvier  1881. 

PHismsNCEnB  M.  Oh&rgot. 

21.  M.  R.  MouTASD-MAHTmoommuDiquoun  fait  de  pleu- 
résie cancéreuse  coiuéoutive  &  un  cancer  utérin  qui  a 
déterminé  la  mort  par  compression  des  uretères  et  urémie. 
La  plèvre  droite,  uniformément  épaisBle, forme  un  sac  com- 
plet de  7  ou  8  millimètres  d'épaisseur,  la  face  iotorne  offre 
un  aspect  aréolaire, et, sur  les  travées, on  voit  s'implanter  des 
fausses  membranes  auxquelles  on  doit  attribuer  la  nature 
bémorrhagique  du  liquide.  li  n'y  a  pas  de  noyaux  cancé- 
reux dans  les  deux  poumoni  et  la  plèvre  gauobe  est  saine. 

M.  DâJBRiNB  dît  que  cette  plèvre  a  présenté  au  micros- 
cope les  caractères  du  carcinome  fibfeux  ;  il  y  a  des  travées 
de  tissu  conjonotif  adulte,  remplies  de  cellules  épitbélioides 
atypiques. 

02.  SaroAma  «  eeUules  géantes  de  Textràmlu  ■apérlsupe 
dn  péronA.  —  Amputation  de  la  colsM  ;  par  le  D'  Lagrànge, 
aide  de  cUniquo  chirurgicale  à  l'école  du  Val-de-Gràce. 

David,  25  ans,  du  15*  régiment  dedragons,  entre  à  l'hépi- 
tal  du  Val-de-Oréce  le  16  juillet  1880.  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Qauiot  (Salle  29,litll.J. —  Lesantccédents 
héréditairefi  ainsi  que  les  antécédents  personnels  ne  présen- 
tent rien  de  particulier. 

Le  15  juillet  1879,  cbute  et  forte  contusion  au  niveau  de 
la  téta  du  péroné  gauche;  gonflement  et  ecchymose  à  ce 
niveau.  Le  malade  s'alita,  mais  put  reprendre  son  service 
15  jours  après.  Au  bout  de  quoiquca  semaines,  douleurs 
provoquées  par  la  marche  ou  tout  exercice  fatigant  à  la 
partie  supérieure  et  citerne  de  la  jambe  gauche  ;  un  mois 
ut  demi  après  l'accident,  apparition  à  ce  niveau  d'une  petite 
tumcitr,  de  consistance  très  dure  ;  cette  tumeur  a'accroit 
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peu  à  peu,  lea  douleurs  continuent,  deviennent  plus  vives, 
sont  facilement  provoquées  par  la  palpation.  La  tumeur, 
toujours  dure,  est  immobile  sur  lea  parties  profondes. 

A  ce  moment  (mars  1880),  survient  une  attaque  de  rhu- 
matisme polyartlculaire  substgu,  qui  néceasile  l'entrée  du 
malade  à  l'tiôpital  militaire  de  Vincennea.  Dans  cet  hdpi- 
lal,  M.  Weber  fait  une  ponction  exploratrice  qui  donne 
iaaue  à  quelques  gouttas  de  sang.  Notons  que  cette  ponc- 
tion ne  paraît  exercer  aucune  Influence  aur  la  marche  de  la 
tumeur.  M,  le  professeur  Perrin  voit  le  malade  en  consul- 
tation, et,  en  attendant  un  diagnostic  plus  exact,  conseille 
de  réserver  l'intervention  chirurgicale. 

Le  16  juillet  1880,  entrée  dans  le  service  de  M.  Oaujot. 
L'état  eénéral  est  assez  mauvais,  sans  doute  à  cauae  de  la 
orisQ  rhumatismale  que  le  malade  vient  de  traverser. 
L'anoaigriBBoment,  la  pâleur  surtout  du  malade  font  hésiter 
le  diagnostic  entre  une  tumeur  à  myéloidea  et  un  ostéo- 
sarc^me  d'un  pronostic  plus  fâcheux.  La  tumeur  aie  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule,  elle  est  un  peu  ramollie,  on  sent  à 
sa  partie  antérieure  la  crépitation  parcheminée  ;  péroné 
fraoturé,  pas  d'infection  ganglionnaire. 

A  partir  de  ce  moment,  développement  rapide. — Le  5  dé- 
cemore  1880,  M.  Oaujot  reprend  son  service  et  conatato 
l'état  suivant:  le  malade  est  pâle,  un  peu  amaigri,  il  a 
cependant  conservé  ses  forces  ;  l'appétit  est  bon,  quelques 
sueurs  nocturnes  peu  abondantes.  La  tumeur  remonte 
jusqu'à  l'apophyse  styloïde  du  péroné;  etleoccupela  partie 
postérieure  du  membre  et  s'avance  juaqu'au  cdté  interne; 
lea  muscles  jumeaux  et  soléaire  la  recouvrent;  elle  a 
13  centimètres  de  hauteur  et  0,24  de  largeur. 

Un  peu  au-dessous  de  la  tète  du  péroné,  elle  est  fluc- 
tuante; ollc  est  assez  dure  dans  les  autres  points  ;  sa  partie 
postérieure  est  peu  accessible,  car  elle  est  protégée  par  les 
muscles  du  mollet,  immobilité  complète  sur  les  parties 
profondes;  peau  parfaitement  libre  et  mobile,  Bilionnéo 
d'un  réseau  veineux  considérable.  Ni  souffle,  ni  battements  ; 
la  compression  de  la  fémorale  n'en  fait  pas  diminuer  le 
volume. 

La  jambe,  le  pied  surtout  sont  le  siège  de  douleurs  assez 
vives,  tantôt  spontanées,  tantôt  provoquées  par  la  marche 
ou  lapalpation.  Douleurs  à  la  partie  postérieure delaculsse. 
le  long  du  aciatique.  L'amputation  de  la  cuisse  est  proposée 
au  m^adequi  larefuso. 

Dans  le  courant  du  mois  de  décembre,  l'évolution  ovient 
encore  plus  rapide  ;  )a  peau  est  chaude  au  niveau  do  la 
tumeur;  la  température  locale  montre  une  différence  de 
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température  de  2*  lj2  au  profit  de  la  tumeur  (on  a  pris  pour 
point  de  comparaison  la  température  de  la  jambe  droite]. 
La  température  générale  est  normale.  Vers  la  Qn  de  dé- 
cembre, on  remarque  pour  la  première  fois  que  la  tumeur 
est  pulaatîle;  mouvement  d'expansion  très  sensible  à  la 
main;  en  un  mois,  la  circonférence  du  membre  s'est  accrue 
de  2  centimètres. 

L'amputation,  enfin  acceptée  par  le  malade,  est  pratiquée 
le  17  janvier  par  M.  le  professeur  Gaujot. 

Autopsie  de  la  tumeur.  ^  La  tumeur  présente  à  peu  près 
le  volume  d'une  tête  de  fœtus  de  7  mois,  elle  est  molle;  on 
sent  à  sa  partie  postérieure  et  externe  des  noyaux  osseux 
lar^B  de  quelques  millimètres  à  un  centimètre.  Elle  est 
entourée  d'une  coque  fibreuse  assez  épaisse.  A  ta  partie  su- 
périeure, au  niveau  de  la  tôte  du  péroné,  on  sent  un  noyau 
osseux  assez  épais,  mobile,  sur  lequel  s'insère  le  muscle 
biceps  et  le  ligament  latéral  externe  de  l'articulation  du  ge- 
nou. A  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  au  niveau  du 
point  ramolli  noté  dans  l'observation,  on  trouve  un  petit 
foyer  fluctuant  d'où  s'échappe  pendant  la  dissectioa  du  li- 
quide jaunâtre  et  huileux. 

Les  rapports  de  cette  tumeur  avec  lesorganesde  la  région 
sont  de  simples  rapports  de  voisinage.  Tous  les  muscles  ont 
été  refoulés. 

Le  soléairea'insérant  à  la  portion  détruite  du  péroné  est  le 
Mcul  qui  tienne  à  la  coque  Obrouse.  L'articulation  du  genou 
est  intacte,  l'articulation  péronéo-tibiale  supérieur  est  par- 
faitement saine.  D'ailleurs,  les  deux  articulations  communi- 
quent ensemble. 

L'artère  poplitée,  le  tronc  tibio-péronieret  leurs  branches 
ne  présentent  rien  de  particulier  a  noter.  Le  nerf  sciatique 
poplité  interne  est  intact;  le  poplité  externe  présente  des 
rapports  intéressants.  Le  tronc  est  en  contact  avec  la  partie 
supérieuro  du  néoplasme;  ce  tronc  est  aplati,  comprimé  et 
H  dit  subir  un  allongement  considérable.  —  Le  tibfal  exté- 
rieur, le  musculo-cutané  sont  également  aplatis,  rubanés, 
soulevés  p.ar  la  tumeur;  ils  décrivent  ainsi  une  courbe 
considérable.  Mais,de  tous  ces  Ûlets  nerveux,  les  plus  allon- 
gés sont  ceux  qui  vont  se  perdre  dans  la  partie  supérieure 
du  tibîal antérieur;  l'un  deux  se crouse  une  empreinte  pro- 
fonde sur  la  tumeur,  qui  fait  en  quelque  sorte  hernie  sur 
ses  cdtés. 

A  la  coupe,  on  rencontre  en  beaucoup  de  points  la  con- 
sistance et  la  couleur  de  la  substance  cérébrale  ;  d'autres 
pointe  tout  à  fait  jaunes  ressemblent  à  de  la  fibrine,  résidu 
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d'une  bémorrhagle;  enfin,  on  distingue  de  véritables  foyers 
sanguins. 

La  coque  fibreuse  est  intéressante;  ella  continue  et  relie 
les  noyaux  osseux  qui  sont  pour  la  plupart  de  production 
nouvelle.  En  bas,  cette  coupe  s'insère  sur  la  partie  supé< 
rieure  du  péroné.  On  doit  la  considérer  comme  le  t>érioste 
normal,  distendu  et  coiffant  la  tumeur. 

A  la  partie  inférieure,  la  coque  a  disparu  ;  le  soléaire  la 
remplace  et  limite  lui-même  le  tissu  morbide. 

Le  péroné  est  détruit  dans  une  étendue  de  7  centimètres. 
De  toute  rextrémlté  supérieure,  il  ne  reste  plus  que  le  frag- 
ment osseux  sur  lequel  s'insère  le  biceps  et  le  ligament  la- 
téral externe.  Enfin,  notons  un  point  important  :  c'eât  que 
le  cartilage  diartbrodial  de  l'articulation  péronéo-tibiale 
supérieure  a  été  respecté,  il  a  son  épaisseur  ordinaire, 
toute  trace  d'os  a  disparu  à  sa  face  inférieure,  et  sa  surface 
articulaire  présente  ses  caractères  normaux. 

11  se  continue  avec  la  coque  fibreuse,  et  sert  comme  elle 
de  limite  à  la  tumeur, 

Examen  hùtoio^i^ue  pratiqué  par  M.  Kibnbr,  professeur 
agrégé  au  Val-de-Orace.  —  Le  raclage  a  permis  de  voir  un 
grand  nombre  de  myéloplaxes.  L'examen  après  l'action  des 
réactifs  a  ÎaH  distinguer  dans  ce  tissu  morbide  trois  parties 
différentes. 

1*  D'abord,  un  très  grand  nombre  de  cellules  géantes  : 
quelques-unes  coupées  transversalement  présentent  un 
contour  arrondi,  comme  le  seraitcelui  d'un  capillaire  ;  une 
zone  homogène,  vitreuse  forme  la  paroi;  des  granulations 
bien  colorées  par  le  picro-carmin  en  constituent  le  contenu. 
3"  Certains  points  sont  presque  exclusivement  formés  de 
médullocelles  en  voie  de  transformation  graisseuse  ;  ces 
cellules  sont  reconnaissables  à  leur  aspect  gris  jaunâtre  res- 
pecté par  les  réactifs.  3*  Enfin,  d'autres  parties  sont  essen- 
tiellement constituées  par  de  la  fibrinâ  que  caractérise  la 
présence  de  petits  faisceaux  entrecroisés  et  dirigés  en  tous 
sens.  Au  milieu  de  ces  faisceaux,  se  trouve  quel(|UQs  leuco- 
cytes. Aux  environs  de  ces  masses  fibrineuses  existe  une 
bande  rougeâtre  où  l'on  voit  des  débris  de  globules  rouges. 

En  beaucoup  de  points,  les  myéloplaxes,  les  médullocel- 
les et  ies-épanchementa  ûbrineux  sont  réunis,  mais  les  ceU 
Iules  à  myéloplaxes  sont  presque  partout  très  abondantes. 
Enfin,  un  réticulum,  substance  conjonctive,  constitue  le 
squelette  de  ce  tissu  morbide, 

RÉPLKxiONft.—Hans  insister  davantage  sur  cette  observa - 
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tion  qui  n'est  en  Bomme^u'un  fait  olasefque  de  tumeur  à 
piyéloplaxes,  nous appellerons,en  terminant,  l'attention  iur 
l'aotion  manifeste  du  traumatisme,  sur  l'évolution  qui,  lente 
pendant  longiemps,  a  été  très  rapide  dans  les  derniers  mois 
sur  l'élévation  considérable  de  la  température  locale.  Ajou- 
tons enfln  que  la  présence  de  cette  coque  périphérique,  l'in- 
tégrité du  cartilage  articulaire  de  1  articulation  péronéo- 
tiblale  supérieure,  montrent  combien  peu  cette  tumeur  avait 
de  tendance  à  s'acoroître  aux  dépens  des  tissus  voisins.  Au 
point  de  vue  histologique,  il  n'est  point  contestable  qu'il  ne 
s'agisse  Ici  d'an  sarcAme;  mais,  au  point  de  vue  clinique,  le 
nom  de  tumeur  i  myéloplazes  impliquant  un  pronostic 
plus  bénin  conviendrait  bien  davantage. 

M.  Reclds  dit  que,  dans  ces  sortes  de  cas,  M.  Verneui! 
a.  conseillé  de  faire  préalablement  une  longue  incision  pour 
reconnaître  l'état  des  parties.  Cette  précaution  eut  permis, 
dans  le  cas  préseut.de  faire  une  opération  beaucoup  moins 
grave. 

2S.  Olwepvmtlon  de  GystocUe  Ingnloale  primitive  ;  par  De 

IiÀiuBRiB,  interne  des  hôpitaux- 

Le  nommé  GrauB...,  âgé  de  68  ans,  entré  le  26  novembre 
1880  dans  le  service  de  M.  Duplay,  était  porteur  de  ce  genre 
de  hernie  depuis  10  ans;  la  tumeur  s'est  développée  sous 
l'influence  d'un  effort  ;  elle  était  d'abord  très  petite,  présen- 
tant le  volume  d'une  noisette;  au  bout  de  quelques  mois, 
elle  devint  irréductible,  ses  dimensions  augmentèrent  alors, 
l'application  d'un  bandage  devint  inutile. 

Du  reste  le  malade  éprouvait  tous  les  aymptdmes  d'une 
cystocèle  :  l'augmentation  du  volume  de  la  tumeur,  sa 
compression  déterminaient  chez  lui  le  besoin  d'uriner;  la 
compression  de  la  poche  facilitait  même  la  miction. 

A  flon  entrée  à  liiépital,  on  constate  à  gauche,  au  niveau 
de  la  région  Inguinale,  une  tumeur  du  volume  et  de  la 
forme  d'une  noix  de  coco,  molle,  fluctuante,  située  en 
dehors  du  cordon;  on  pratique  le  cathéterisme  avec  une 
sonde  rigide,  mais  il  est  Impossible  de  pénétrer  dans  la  ves- 
sie ;  on  pénètre,  au  contraire,  non  sans  quelque  difficulté,  à 
l'aide  d'une  sonde  molle. 

Depuis  quelc|ues*semalnes,  le  maladeéprouve  des  troubles 
sérieux  du  côte  de  la  miction  ;  celle-ci  est  devenue  dlfflcilet 
pénible  et  fréquente  ;  ses  urines  sont  chargées  de  pus  ;  peu 
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à  (MU  leur  caractère  purulent  s'accentue,  elles  deviensent 
trea  fétides;  malgré  des  injections  vésioales  fréquentes  et 
un  cathétériame  journalier,  son  état  général  s'aggrave.  Le 
5  janvier,  il  éprouve  quelques  frissons,  la  température 
s'abaisse,  la  respiration  devient  courte  et  fréquente;  on 
porta  le  diagnostic  de  pyélo-néphrite  compliquée  d'anémie 
et  il  meurt  dans  cet  état  le  7  janvier. 

Autopsie.  —  Poumons  et  bronches  ;  Les  deux  poumons 
sont  emphysémateux,  il  existe  en  outre  des  lésions  certaines 
de  bronchite  chronique.  — Cœur  :  Volumineux,  les  cavi- 
tés droites  sont  dilatées. 

Reins  :  Le  rein  gauche  est  hypertrophié,  mais,  sauf  un 
certain  degré  de  rougeur,  il  ne  présente  pas,  à  l'œil  nu,  de 
lésions  appréciables  de  ses  deux  substances.  —  Les  calices, 
lebassinet  et  l'uretère  correspondants  contiennent  un  liquido 
louche,  d'aspect  purulent.  —  Le  rein  droit  est  également 
hypertrophie,  à  la  coupe,  outre  les  lésions  de  pyélita  qu'on  y 
rencontre,  on  observe  disséminés  çà  et  là  de  petits  foyers 
de  suppuration,  de  la  grosseur  d'une  lentille.  La  substance 
corticale  surtout  présente  une  coloration  d'un  rouge  très 
vif. 

Examen  de  l&  hernie.  Après  avoir  enlevé  la  peau  et  le 
bscia  superficialls  delarégioninguino-abdomlnale  gauohe, 
on  met  à  découvert  la  tumeur  qui  présente  des  parois 
épaisses;  on  constate  que  la  vessie  berniée  est  recouverte 
complètement  par  une  poche,  qui  n'est  autre  que  le  fascia 
transversalis  repoussé  au  dehors  et  très  épaissi.  Celui-ci  a 
contracté  des  adhérences  solides  avec  l'crifice  inguinal 
externe.  Le  cordon  spermatique  est  volumineux  et  rejeté 
en  dehors  de  la  tumeur.  On  pratique  couche  par  couche 
une  ouverture  de  la  tumeur,  et  l'on  remarque  un  certain 
d^ré  d'infiltration  purulente  des  parois  vésicales. 

Examinant  alors  la  région  Inguinale  à  l'intérieur  do 
l'abdomen,  on  voit  que  le  péritoine  ne  s'engage  point  dans 
l'orifice  inguinal  gauohe,  sa  disposition  est  normale;  en 
détachant  la  séreuse  pariétale  du  fascia  transversalis  on 
arrive,  au  niveau  de  sa  réflexion,  sur  le  sommet  de  la 
vessie,  sur  une  collection  purulente  aplatie  contenant 
environ  15  à  20  grammes  de  pus  et  reposant  directement 
sur  la  portion  de  la  vessie  qui  est  restée  dans  le  bassin. 

C'est  alors  qu'on  peut  voir,  après  avoir  convenable- 
ment décollé  le  péritoin^de  cette  région  et  avoir  disséqué 
et  isolé  les  portions  pros&tique  et  musculaire  de  l'arèthre, 
qu'il  n'y  a  pas  de  hernie  complète  de  la  vessie  au  dehors  de 
l'abdomen.  La  portion  hemiée  forme  k  elle  seule  environ  les 
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2i3  du  réservoir  urinaire.  La  portion  restée  dans  le  baBBÎn 
est  vraisemblablement  constituée  par  le  bas-fond  de  la  vessie 
et  toute  la  région  de  celle-ci  qui  entoure  le  col  vésical. 
Les  deux  anneaux  inguinaux  dilatés  n'exercent  pas  une 
constriction  bien  puissante,  puisqu'une  injection  pratiquée 
par  l'urèthre  fait  très  facilement  pénétrer  le  liquide  dans  la 
poche  herniée. 

Il  existe  entre  le  trajet  ini;uinal  et  le  faacia  transvarsalis 
des  adhérences  qui  rendent  celui-ci  irréductible.  Entre  la 
vessie  herniée  etce  faacia  existent  également,  au  niveau  des 
anneaux,  des  adhérences  qu'ii  semble  facile  de  détacher  en 
certains  points.  La  portion  prostatique  do  l'urèthre  et  la 
portion  non  herniée  de  la  vessie  forment  un  canal  oblique 
en  haut  et  à  gauche,  circonstance  qui  explique  la  difliculté 
du  cathétérisme. 

Outre  l'intérêt  qu'elle  présente  en  raison  de  sa  rareté 
relative,  cette  affection,  dans  le  cas  particulier,  est  encore 
intéressante  par  ce  fait  que,  malgré  le  volume  considérable 
qu'elle  offrait,  le  péritoine  n'est  pas  sorti  de  l'abdomen. 
Une  autre  particularité  importante  comme  complication 
est  l'existence  de  foyers  purulents  intraet  extra  pariétaux 
de  la  vessie. 

Enfin,  on  peut  déduire  des  faits  anatomiques  que  nous 
venons  de  signaler  et  des  autres  observations  qui  ont  été 
publiées,  qu'une  intervention  chirurgicale  analogue  à  celle 
d'une  hernie  étranglée  ordinaire  constituerait  un  procédé 
thérapeutique  rationnel. 

24.  M.  Haranger  montre  un  cas  de  cirrhose  du  foiequi 
offre  l'état  lobule  caractéristique,  mais  n'est  pas  dur  et  est 
augmenté  de  volume  ;  il  pèse  plus  de  1700  gr.  Le  malade 
n'avait  jamais  présenté  d'ictère. 

2&.  M.  Poirier  présente  une  rupture  de  l'intestin  grêle, 
sans  plaie  des  parois  abdominales, chez  un  sujet  qui  avait  reçu 
un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  flanc. 

M.  Petit  a  observé,danB  le  service  de  M.  Duplay,  un  fait 
d'origine  analogue;  il  y  avait  une  division  complète  de  l'in- 
tâstin  et  plusieurs  autres  petites  plaies  au  voisinage.  Le 
malade  était  mort  en  algidité. 

X.  Heclus  pense  que  ces  ruptures  peuvent  se  faire  par 
pression  de  l'intestin  contre  la  colonne  vertébrale.  Les  gros 
vaisseaux  peuvent  bien  fuir  devant  ce  choc,  car  il  a  vu  une 
balle  passer  entre  In  carotide  et  la  jugulaire. 
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26.  CarclnAma  laMnt  dn  pylore  et  du  foie.— Tonwiir  Becon- 
daire  à  la  partie  sapArlenre  des  droonTolationa  pariéta- 
le et  frontale  asoendantea  gaDches.  —  Honoplégie  bra- 
chiale puis  hèmlplâgle  droite.  —  Apbasie,  paa  de  lésion 
delà  trolaléme  frontale  ;  par  Albert  Matbteu,  iaiaroe  des  hô- 
pitaux. 

Le  nommé  Aub.  J.,  »gé  de  61  ans,  entre  le  11  janvioi- 
1881  dans  le  service  de  M.  Phoust,  Salle  St-Charles,  n*  ?<!. 
à  Lariboisière. 

Les  renseignements  recueillis  sont  nécessairement  très- 
incomplets.  —  D'après  le  récit  de  la  famille,  A.  J.  serait 
malade  depuis  4  mois  ;  à  cette  époque,  il  a  été  pris  de  diar- 
rhée très  abondante.  Le  membre  supérieur  droit  est  para- 
lysé depuis  trois  semaines;  le  membre  inférieur  du  môme 
cdté  depuis  seulement  dix  jours.  L'aphasie  date  de  la  môme 
«époque. 

Au  moment  de  l'entrée,  on  constate  une  paralysie  com- 
plète du  membre  supérieur  droit  ;  toute  espèce  de  mouve- 
ment est  absolument  impossible.  II  y  a  du  côté  droit  un 
certain  degré  de  paralysie  faciale.  Les  sillons  et  les  plis  de 
la  peau  sont  moins  accusés  que  de  l'autre  côté,  et  la  bouche 
est  un  peu  déviée  vers  la  gauche.  Cette  différence  devient 
plus  sensible  encore  lorsque  le  malade  parle,  rit,  ou  essaie 
de  siffler. 

Les  mouvements  du  membre  inférieur  droit  sont  beau- 
coup moins  énergiques  que  du  câté  gauche.  Toutefois,  le 
malade  peut  fléchir  ou  étendre  ce  membre  :  il  a  conservé 
encore  une  certaine  vigueur.  C'est  de  laparésic;  dans  le 
membre  supérieur,  c'est  au  contraire  une  paralysie  absolue. 
La  sensibilité  est  conservée.  Il  semble  toutefois  y  avoir  dans 
le  membre  supérieur  droit  un  retard  notable  dans  la  per- 
ception des  impressions. 

L'auscultation  du  cœUr,  non  plus  que  l'examen  de  l'ah- 
domen,  ne  révèlent  rien  de  particulier.  Les  artères,  exami- 
nées au  niveau  du  poignet  et  au  pli  du  coude,  paraissent 
rigides,  athéromateuses. 

Le  malade  est  d'une  couleur  pâle,  jaunâtre,  dont  la  signi- 
fication échappe  complètement  au  moment  où  l'examen  cli- 
nique est  pratiqué.  Il  semble  comprendre  assezbien  ce  qu'on 
lui  dit.  Il  exécute  sans  confusion,  immédiatement,  les  divers 
mouvements  qu'on  lui  commande.  Il  répond  assez  aux  ques- 
tions qu'on  lui  pose,  pour  donner  des  renseignements  sur 
son  état  et  sur  l'histoire  de  sa  maladie.  Souvent  un  mot 
lui  manque  :  alors  il  s'arrête,  remue  les  |èvre!<.  murmure 
des  sons  à  peu  prés  inarticulée.  On  procède  du  reste  par 
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interrogations  auxquelles  il  n'y  a  guère  à  répondre  que  oui 
ou  non,  son  histoire  étant  déjà  connue  par  le  récit  qu'en  a 
fait  la  famille.  Cependant,  il  serait  possible,  avec  beaucoup 
de  peine,  de  tirer  du  malade  des  renseignements  à  pou  près 
exacts,  pour  ce  qui  est  des  dates,  tout  au  moins.  La  chose 
est  du  reste  arrivée  à  l'un  des  externes  du  service. 

On  lui  demande  son  âge  :  il  ne  peut  répondre.  On  lui 
propose  71  ans,  69,  51,  etc.,  (il  en  a  61)  ;  toujours  il  fait  signe 
que  non.  Il  fait  signe  que  oui  lorsqu'on  donne  exactement 
son  âge.  Il  en  est  de  même  pour  Tannée  de  sa  naissance, 
etc.  On  lui  fait  répéter  les  jours  de  la  semaine  :  il  ne  peut 
trouver  jeudi,  s'aperçoit  toutefois  qu'il  lui  manque  un  jour. 
Il  recommence  on  comptant  sur  ses  doigta.  Plusieurs  fois, 
on  lui  fait  reprendre  la  même  énumération.  Au  bout  de 
quelques  séances,  il  trouve  jeudi,  mais  il  oublie  vendredi. 
Lorsque  il  a  mal  dit,  on  éprouve  une  difficulté  très  grande 
à  le  faire  recommencer.  Il  tombe  d'emblée  sur  le  mot  cher- 
ché, en  suivant  la  série  qu'il  récite  mécaniquement,  pour 
'  ainsi  dire,  jamais  il  n'y  arrive  par  un  effort. 

On  lui  fait  lire  des  choses  simples,  sa  pancarte  par  exemple. 
Il  parvient  à  grand  peine  à  prononcer  à  peu  près  exacte- 
ment :  Administration  de  l'Assistance  publique.  Il  reconnaît 
son  nom,  le  prononce  d'un  trait.  Un  instant  après,  il  ne 
peut  répéter  ce  qu'il  vient  de  dire. 

Avec  cela,  il  est  d'une  impatience  extrême;  ce  sont  des 
gestes  de  désespoir,  des  expressions  de  tristesse  très  grande 
quand  il  ne  trouve  pas  un  mot.  Il  a  surtout  à  son  service 
un  certain  nombre  de  phrases  courtes,  interjectives,  dont 
il  se  sert  à  tout  propos  :  par  exemple,  o  gà  ne  fait  rien  !  u  II 
laisse  aller  ses  urines  et  quelquefois  ses  matières  dans  son 
lit,  il  s'en  souille  les  mains,  et  aux  reproches  qu'on  lui  fait, 
il  répond  :  çà  no  fait  rien  !  et  cela  avec  un  geste  à  la  fois  de 
défi  et  d'indifférence. 

Il  est  capricieux  et  impulsif.  Il  est  également  impulsif 
dans  sa  façon  de  parler.  Parfois  il  trouve  une  phrase  assez 
longue  qu'il  prononce  correctement,  tout  d'un  trait.  Par- 
fois, il  murmure  d'une  façon  sourde,  confuse,  en  bredouil- 
lant :  puis  un  instant  après,  il  répète  les  mêmes  mots  beau- 
coup mieux,  clairement.  Souvent  il  ditbrusquement  le  mot 
cherché  lorsqu'on  en  prononce  devant  lui  la  première 
syllabe. 

Même  état  jusqu'au  17  janvier.  Pas  de  modification  dans 
l'hémiplégie.  L'aphasie  persiste  à  peu  près  dans  les  mêmes 
conditions.  Il  sait  très  bien  appeler  l'infirmier  de  la  salle, 
et  lui  dire,  ou  lui  faire  comprendre  ce  dont  il  a  besoin. 
Parfois,  il  prononce  des  phrases  entières,  assez  nettement; 
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d'autres  fois,  il  lui  est  abBolument  impossible  d'articuler 
deux  mots  compréhensibles. 

17  janvier.  Pâleur  ti-ès  grande  ;  abattement,  dyspnée. 

18  janvier.  La  dyspnée  est  extrême;  la  pâleur  et  l'an- 
goisse très  prononcées.  Le  pouls  est  petit  et  précipite.  Les 
battements  du  cœur  sont  sourds,  irréguliers.  Lo  malade 
ne  peut  tirer  la  langue,  bien  qu'on  l'on  sollicite  et  qu'il 
essaie  de  le  faire.  Le  membre  inférieur  gauciic  est  complè- 
tement paralysé.  Le  pied  et  la  main  sont  complètement 
cedématiés.  Lorsqu'on  le  lut  commande,il  soulève  et  remue 
très  bien  le  bras  et  la  jambe  gauche.  Mort  à  minuit. 

Autopsie  pratiquée  36  heures  après  la  mort. — Le  pylore 
est  le  siège  de  deux  ulcérations  à  bords  élevés,  à  fond  gri- 
sâtre et  tomonteux,  de  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs, 
siégeantl'uneen  avant, l'autre  en  arrière.  Au  même  niveau, 
au  pourtour  de  la  tête  du  pancréas,  ganglions  blanchâtres, 
durs,  résistants,  lobules,  de  volume  variable.  Une  masse 
ganglionnaire  du  volume  des  deux  poings,  présentant  à  la 
coupe  l'aspect  d'une  tumeur  enccphaloîde  dure,  est  située 
en  arrière  de  ia  paroi  postérieure  de  la  petite  courbure  de 
l'ostamac.  Elle  adhère  aux  tuniques  de  cet  organe. 

Le  foie  est  volumineux,  manifestement  graisseux  :  dans 
son  lobe  droit,  faisant  saillie  à  la  surface,  et  s'enfonçant 
dans  la  profondeur,  on  trouve  deux  tumeurs  d'aspect  encé- 
phaloide  qui  occupent  presque  toute  son  épaisseur. 

On  trouve  dans  le  cœur,  en  particulier  dans  les  oreillettes 
et  le  ventricule  droit,de8  caillots  fibrineux  qui  en  comblent 
presque  toute  la  cavité.  Ils  expliquent  bien  la  dyspnée 
constatée  pendant  les  derniers  temps  de  la  vie. 

L'espace  sous-arachnoidion  renferme  une  grande  quan- 
tité de  liquide  ;  les  méninges  sont  pâles,  exsangues  ;  la 
surface  do    l'encéphale  est  également  remarquablement 

fiàle.  Il  y  a  dans  les  ventricules  une  quantité  abondante  de 
Iquidecérébro-rachldien.  Les  artères  de  la  base  du  ce?meau, 
et  en  particulier  les  artères  sylviennes  sont  souples.  Nulle 

8 art  on  ne  trouve  sur  leur  paroi  de  plaque  athéromateuse. 
n  ne  constate  dans  leur  cavité  que  des  caillots  mous, 
rougeâtres,  évidemment  récents. 

Les  méninges  se  décollent  partout  racilement,excepté  au 
niveau  de  rextrémité  supérieure  du  sillon  do  Rolande.  A  ce 
niveau,  elles  adhèrent  fortement  à  la  profondeur.  La  dure- 
mère  elle-même  n'est  décollée  qu'avec  une  certaine  peine, 
on  déchirant  des  filaments  cellulo-fibreux.  Nulle  part 
ailleurs,  on  ne  trouve  d'anomalie  dans  l'aspect  de  la  surface 
de  l'encéphale. 
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Une  coupe  faite  suivant  la  direction  du  sillon  de  Roland» 
tombe  aur  le  milieu  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une 
noix,  qui  empiète  à  peu  près  également  sur  la  circonvolu- 
tion frontale  et  sur  la  circonvolution  pariétale  ascendante. 
A  la  surface,  elle  se  distingue  par  sa  saillie  et  son  aspect 
rugueux,  légèrement  grisâtre.  La  substance  grise  des  cir- 
convolutions se  trouve  interrompue  dans  toute  son  épais- 
seur, ou  à  peu  près,  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de 
la  première  circonvolution  frontale  et  du  bord  supérieur  de 
la  seconde.  Sur  la  coupe,  la  tumeur  présente  absolument  le 
même  aspect  que  les  ganglions  cœliaques  dégénérés.  Au 
pourtour,  la  substance  cérébrale  est  légèrement  teintée  en 
jaune  rougcàtre,  et,  semble-t-îl  à  la  palpation,  un  peu 
ramollie.  Celtte  teinte  rouillée  et  ce  ramoIlisBement  léger 
disparaissent  insensiblement  dans  l'espace  d'un  centimètre 
à  peu  près. 

Toutes  les  autres  parties  du  cerveau,  considérées  soit  ù 
l'extérieur,  soit  sur  la  coupe,  paraissent  absolument  nor- 
males, en  particulier  au  niveau  de  l'insulaet  de  la  troisième 
frontale  des  deux  côtés. 

Rëflesions.  —  Cette  observation  est  conGrmative  de  la 
localisation  motrice  établie  pour  le  membre  supérieur,  la 
lésion  siégant  à  la  partie  supérieure  du  sillon  de  Rolando 
et  débordant  sur  les  deux  circonvolutions  frontale  et  parié- 
tale ascendantes.  La  parésie  de  la  face  et  du  membre  infé- 
rieur s'expliquent  sans  doute  par  le  retentissement  de  voi- 
sinage. Bien  que  l'aphasie  ait  été  nettement  constatée,  la 
troisième  circonvolution  frontale  et  l'insula étaient  en  appa- 
rence saines  dans  les  deux  hémisphères. 

27.  Abcéa  mnltlplea.  —  Abcéa  de  la  rtgloa  frontale  oommn- 
nlqnant  avec  la  cavltA  or&nienne  «t  prtaontant  l«s  earao- 
tères  de  la  ntéoingocAle  ;  par  OarciaLAviH,  interne  des  hôpllaux. 

Un  enfant  mâle  de  3  mois  et  demi  entre  le  14janvier  18S1 
dans  le  service  de  crèche  de  M.  DAtuscRmo,  à  l'hôpital 
Laënneo. 

Jusqu'à  l'âge  de  deux  mois  et  demi  environ,il  a  toujours 
été  faible,  ne  prenait  le  biberon  qu'avec  difficulté,  pleu- 
rait continuellement  et  avait  souvent  de  la  diarrhée. 

Il  y  a  un  mois  environ,  sa  mère  s'aperçut  qu'il  présentait 
sur  divers  points  du  corps  (main,  joue,  cou)  de  petits  abcès 
s'ouvrant  spontanément  au  bout  de  3  ou  3  jours.  Bientôt, 
d'autres  abcès  plus  volumineux  se  formèrent  ;  il  s'en  mon- 


îdbyGoOgle 


EZTRAIT8   DES    HHOOÉb -VERBAUX.  61 

tra  un  au  niveau  de  la  protubérance  occipitale  externe,  qui 
laissa  écouler  environ  trois  cuillerées  abouche  de  pue,  puis 
un  autre  à  la  partie  supérieure  de  la  tête,  qui  suivit  la 
même  marche. 

Il  y  a  quinze  jours  environ,  il  se  développa  rapidement 
sur  la  région  antérieure  et  médiane  du  frontal  une  petite 
saillie  qui,  au  bout  de  deux  jours,  avait  acquis  le  volume 
d'une  noisette.  Depuis  ce  moment,  la  tuméfaction  augmenta 
rapidement  et  la  mère  se  décida  à  amener  l'enfant  à  l'hôpi- 
tal. 

15  Janvier.  Etat  actuel  L'enfant  est  très  cachectique, 
d'une  maigreur  extrême.  Il  prend  très  peu  de  nourriture  et 
est  constamment  couché  sur  le  dos  sans  faire  aucun  mou- 
vement. Les  quatre  membres  sont  contractures,  sans  pré- 
dominance ni  d'un  côté  ni  de  l'autre.  Les  pupilles  sont 
normales  et  égales.  La  face  est  inlacte.  Au  niveau  du  front, 
sur  la  ligne  médiane,  près  de  la  fontanelle  antérieure,  on 
constate  une  tuméfaction  conique  du  volume  d'un  oeuf  de 
poule-,  à  ce  niveau,  la  peau  présente  une  certaine  rougeur 
diffuse  et  est  le  siège  d'une  infiltration  œdémateuse  facile- 
ment appréciable. 

La  surface  de  la  tumeur  est  régulière,  sans  bosselure.  La 
consistance  est  molle,  la  fluctuation  très  nette.  Par  la 
pression,  elle  subit  une  réduction  assez  marquée,  mais  on 
ne  peut  arriver  à  sentir  l'os  sous-jaoent;  dès  qu'on  cesse  la 
pression,  la  tumeur  reprepdson  volume  primitif.  Elle  aug- 
mente de  volume  lorsque  l'enfant  crie,  pleure,  ou  fait 
un  effort  quelconque;  elle  est  le  siège  de  battements  iso- 
chrones au  pouls,  et  son  volume  s'accroît  pendant  l'expi- 
ration. En  un  mot,  elle  présente  tous  les  caractères 
physiques  de  la  méningocéle  et  n'en  diffère  que  par  une 
réductibilité  un  peu  moindre  et  par  la  coloration  de  la  peau 
et  l 'oedème  sous-cutané. 

Lorsqu'on  vient  à  comprimer  cette  tumeur  pendant  que 
l'enfant  crie,  les  cris  cessent  aussitèt,  les  yeux  se  ferment, 
la  contracture  des  membres  diminue  et  il  se  produit  un 
certain  degré  de  résolution  musculaire,  sauf  dans  le  bras 
gauche.  Lorsqu'on  cesse  la  compression,  l'enfant  ouvre  les 
yeux,  la  contracture  reprend  son  intensité  première.  —  On 
constate  déplus,  sur  la  région  postérieure  de  la  tète,  les 
restes  d'un  petit  abcès;  à  Ta  main  droite  les  traces  d'un 
abcès  récent. 

Les  antécédents  de  la  mère  permettent  de  supposer  qu'elle 
a  eu  la  syphilis,  car  elle  accuse  de  l'alopécie  et  des  douleurs 
ostéocopea,  mais  elle  amure  n'avoir  jamais  eu  d'éruptions 
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Bpécifîquea  ot  n'en  présente  aucune  trace  actuellement,  non 
plus  que  d'adénopathîQ  cervicale. 

L 'accouchement  a  été  normal  et  aucune  intervention  n'a 
été  nécessaire.  La  seule  cause  àlaquelle  on  puisse  rattacher 
la  production  d'un  abcès  dans  la  ré^on  frontale  est  la 
gourme  dont  l'enfant  a  été  atteint  à  l'âge  d'un  mois. 

Le  lendemain,  l'enfant  est  dans  le  coma,  ne  prend  aucun 
aliment,  et  meurt  à  5  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  E!n  disséquant  avec  soin  la  tuméfaction  de 
la  région  frontale,  on  constate  qu'elle  est  formée  par  une 
collection  purulente  assez  abondante.  A  son  niveau,  le 
périoste  est  décollé  et  la  recouvre  entièrement.  Le  décolle- 
ment du  périoBts  représente  à  peu  près  un  cercle  de  4  cen- 
timètres de  diamètre.  L'os  frontal  mis  à  nu  présente  une 
fente  longitudinale  de  même  longueur,  siégeant  sur  la 
ligne  médianeet  qui  n'est  autre  que  la  suture  médio- frontale 
non  ossifiée.  Par  cette  fente,  la  collection  purulente  sous- 
cutanée  communique  avec  la  cavité  crânienne.  L'os  est 
crodé  à  sa  surface  externe,  sans  présenter  la  coloration 
rouge  de  l'ostéite.  Après  avoir  scié  le  crâne,  on  constate  au 
niveau  de  cette  lésion  que  la  dure-mère  est  décollée  :  dans 
la  partie  supérieure,  ledécollement  n'occupe  que  la  portion 
de  cette  membrane  qui  est  située  à  gauche  de  lafaulx  du 
oerveau  ;  mais,  à  la  partie  inférieure,  le  décollement  s'étend 
deadeux  cdtés  de  cette  faulz  jusqu'à  la  base  du  crâne.  Entre 
la  dure-mère  et  l'os  existe  une  cavité  remplie  d'environ  une 
cuillerée  à  bouche  de  pus  bien  lié.  Il  en  résulte  une  tumé- 
faction qui  comprime  la  partie  antérieure  du  lobe  frontal 
gaucho,enhaut  etenbas,et  celle  du  lobe  frontal  droit,  mais 
ce  dernier  dans  une  étendue  beaucoup  moins  considérable. 
La  surface  interne  de  la  dure-mère  ne  présente  aucune 
lésion,  et  il  n'y  a  pas  de  communication  entre  l'abcès  intra- 
crànien  et  la  cavité  arachnoidieane.  Les  circonvolutions 
ne  présentent  à  ce  niveau  aucun  indice  de  compressio^i. 

A  la  région  postérieure  de  la  tête,  un  peu  au-dessus  de  la 
protubérance  occipitale  externe,  on  découvre  un  nouvel 
abcès  d'un  volume  environ  trois  fois  moindre  que  le  précé- 
dent, etqui  n'avaitpas  été  diagnostiqué  pendant  la  vie.  Le 
pus  est  également  en  contact  avec  l'os.  Au  niveau  de  la  fon- 
tanelle postérieure, la  collection  purulente  communique 
avec  la  cavité  du  crâne,  la  dure-mère  est  perforée  a  ce 
niveau.  Il  est  résulté  de  cette  perforation  une  méningite 
purulente,  et  toute  la  surface  du  cerveau  est  recouverte  d'une 
nappe  de  pua  jaune  verdàtre  et  fétide. 

Au  bras  gauche,  il  existe  également  un  abcès  qui  s'étend 
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8ur  la  partie  antérieure  de  l'humérus  depuis  son  tiers  supé- 
rieur jusqu'au  •des  s  us  de  l'articulation  du  coude.  Le  pus 
n'est  pas  en  contact  avec  l'os.  L'existence  de  cet  abcès  rend 
compte  de  la  persistance  de  la  contracture  dans  le  bras 
gauche  pendant  la  compression  de  la  tumQur  épicrâ- 
nienne. 

Les  autres  organes  (reins,  foie)  ne  présentent  aucune 
lésion  appréciable,  même  au  microscope.  Les  tibias  et  les 
fémurs  sont  le  siège  d'altérations  qui  semblent  devoir  être 
rapportées  àla  syphilis  héréditaire. 

28.  Elections.  —  Sont  nommés  :  Membre  honoraire  : 
M,  Pinard.  —  Membres  correspondants  :  MM.  Pbhrand, 
SCHKTING,  WaTSOK. 


Séance  rfu  28  janvier  1881. 

PnËStDENCE  DE  M.   ChaRCOT. 

28,  PerfbrAtlon  d«  Tappendice  Uéo-cœcal  ;  par  M.  Nettbr.  c-> 
terne  deti  hôpitaux. 

Malade  de  14  ans  et  demi,  entré  le  23  janvier  1881  dans  le 
service  do  M.  Beugehon. 

20  janvier.  A  ressenti  subitement  une  vive  douleur 
dans  le  côté  droit  du  ventre.  Il  a  été  pris  en  même  temps 
de  nausées  sans  vomissements  et  de  constipation. 

21  janvier.  Apparition  de  vomissements  alimentaires  et 
bilieux  se  reproduisant  toutes  tes  fois  que  l'enfant  essaie  de 
boire.  Les  selles  restent  supprimées  et  l'enfant  ne  rend 
môme  plus  de  gaz  par  l'anus. 

23  januier.  L'onfant  a  le  visage  Inquiet,  les  yeux  cernés, 
la  langue  humide.  Le  ventre  est  tendu  et  gonflé  surtout 
dans  la  partie  médiane  ;  moins  dans  les  flancs.  La  pal  pation 
du  flanc  droit  est  douloureuse.  A  ce  niveau,  la  percussion 
donne  moins  de  son.  On  a  une  sensation  d'empâtement 
profond  sans  tumeur  appréciable.  Température  rectale 
SS^jS.  L'exploration  des  orifices  abdominaux  fait  rejeter 
l'hypothèse  de  hernie,  l'élévation  de  la  température,  la  loca- 
lisation, font  porter  le  diagnostic  de  pérityphlite. 

Cependaotjles  applications  de  sangsues,  les  frictions  bel- 
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htdoiiDées  n'apaisent  pas  la  douleur.  Les  vomiusements  per- 
sistent et  les  nombreux  purgatirs  et  lavements  administrés 
n'amènentpas  le  retour  des  selles.  Une  seule  fois, le  25,  un 
lavement  est  suivi  de  rist^ue  de  matières  fécales  délayées 
en  petite  quantité. 

Un  peu  de  diminution  dans  la  douleur  et  le  tympanîsme 
le  35;  mais,  le  26  au  matin,  la  température  s'élève  à  38°, 7  ; 
les  yeux  sont  un  peu  enfoncés,  la  voix  est  cassée.  Il  y  a  des 
vomissements  porracés,  La  tuméfaction  du  ventre  est  deve- 
nue très  grande  et  générale,  la  douleur  est  généralisée.  Le 
soir,  39", 3  ;  une  demi-heure  après,  la  mort,  qui  survient  à 
5  heures  et  demie  du  soir. 

Autopsie.  —  Elle  montre  une  péritonite  adhésive,  avec 
coagula  ftbrîno-purulents  d'autant  plus  abondants  qu'on 
approche  du  cœcum.  Il  y  a  quelques  bulles  de  gaz.  Pas  de 
pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ni  les  muscles. 
Il  y  a  une  perforation  du  diamètre  do  4  millimètres  sur  la 
face  intemede  l'appendice  iléo-cœcal.à  l'union  du  tiers  infé- 
rieur et  du  tiers  moyen.  Vis-à-vis  de  cette  perforation,  on 
trouve  dans  le  péritoine  une  petite  concrétion  d'un  gris 
rougeâtre,  ayant  la  forme  et  la  dimension  de  l'osselet  de 
l'enclume  du  tympan. 

Deux  toutes  petites  perforations  punctiformes  auprès  de 
la  précédente.  Plus  haut,  au  tiers  supérieur  de  l'appendice, 
coloration  jaunâtre  circulaire  sur  une  hauteur  de  4  milli- 
mètres. A  ce  niveau,  gonflement  et  dureté.  La  dureté  estdue 
à  l'existence  d'un  corps  étranger  qui  a  la  forme  d'un  petit 
cône  et  a  près  de  1  centimètre  de  haut.  La  paroi  de  l'ap- 
pendice est  ulcérée  à  ce  niveau. 

Le  processus  ulcéreux  qui  se  produit  autour  du  second 
corps  étranger  nous  montre  comment  le  premier  aproduit 
la  perforation.  Cette  démonstration  n'est  pas  inutile.  Les 
deux  concrétions,  en  effet,  sont  remarquables  par  leur  fria- 
bilité surtout  marquée  après  dessèchement.  Elles  secompor- 
tent  un  peu  comme  la  terre  glaise, dont  elles  rappellent  du 
reste  les  caractères  extérieurs.  Un  examen  chimique  nous 
a  montré  qu'elles  ne  sont  constituées  ni  par  des  carbonates 
ni  des  corps  gras,  en  môme  temps  que  le  microscope  fait 
voir  des  granulations  brunâtres,  sans  organisation  ni  struc- 
ture cristalline. 

Peut-être  s'agit-il  de  concrétions  terreuses  contenues 
dans  un  plat  de  lentilles  ?  L'enfant  nous  a  rapporté  avoir  fait 
un  repas  de  ce  genre,  la  veille  du  jour  où  il  est  tombé 
malade. 
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80.  Tnmenr  à  myâloplaxe»  da  l'axtrAmlU  InfArienre  du  té- 
mur  arec  bAmorrhsgie  en  deboni  d«  la  tmtwiir  ;  par  Tuf- 
piKti,  interne  des  hôpitaux. 

Frédéric  Pigeon,  19  ans,  cultivateur,  entré  à  l'hdpital  de 
Dreui,  le  24  janvier  1881. 

Ce  jeune  homme,  grand  et  assez  vigoureux,  ayant  tou- 
jours vécu  à  la  campagne,  ne  présente  aucun  antécédent 
morbide.  Rien  de  particulier  chez  ses  parente.  Le  25  sep- 
tembre 1880,  à  la  suite  d'un  léger  choc  produit  par  le 
manche  d'une  faucille  sur  le  genou  gauche,  il  ressent  une 
douleur  dans  l'articulation,  douleur  passagère,  qui  ne  l'em- 
pêcha pas  de  continuer  son  travail.  Les  jours  suivants, 
quelques  élancements  se  manifestent  au  même  point  pen- 
dant  la  marche;  si  bien  que,  le  31  octobre,  il  vint  consulter 
M.  le  D'  Molinier. 

II  existe  alors  une  tuméfaction  située  à  la  face  interne  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,entre  la  rotule  et  le  condyle 
interne.  Cette  tuméfaction  vague  et  diffuse,  peu  doulou- 
reuse au  toucher,  sans  changement  de  couleur  à  la  peau, 
s'accompagne  d'hydarthrose.  Pensant  à  une  bydarthroao 
simple  ou  à  une  arthrite  fongueuse  au  début,  M.  Molinier 
ordonne  des  badigeonnages  à  la  teinture  d'iode. 

Pendant  le  mois  de  novembre,rétat  de  la  tumeur  demeure 
stationnaire,  les  douleurs  persistent  sans  changements. 

25  novembre.  La  tumeur  a  augmente  de  volume,  elle 
l'emonte  plus  haut, sur  la  face  interne  du  fémur, et  s'avance 
au-dessus  de  la  rotule  sous  le  triceps.  Elle  est  mollasse, 
comme  fongueuse,  diffuse  et  atteint  le  volume  d'une 
pon:ime.  L'impotence  fonctionnelle  est  complète,  l'hydar- 
throao  a  disparu. 

Pendant  le  mois  de  d^cembre.la  tumeur  augmente  rapi- 
dement, presque  à  vue  d'œil  ;  elle  envahit  toute  la  face  anté- 
rieure du  genou,  et  s'accompagne  de  douleurs  lancinantes 
très  vives  et  presque  continuelles.  8a  consistance  n'a  pas 
varié,  elle  est  fluctuante  au  centre,  plus  résistante  à  la 
périphérie,  sans  nodosités  ni  limites  précises.  La  peau  du 
genou  commence  à  se  vascuiariser.  Les  mouvements  pas- 
sifs sont  abolis  par  la  contraction  musculaire,et,  d'ailleurs, 
ils  sont  tellement  douloureux  qu'on  ne  peut  les  provoquer. 
Une  ponction  avec  le  trocart  explorateur  laisse  couler  un 
liquide  roussâtre. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  M.  Molinier  diagnosti- 
que ostéosarcdme  kystique  et  propose  l'amputation.  Le 
malade  vient  consulter  M.  Després  qui  porte  le  diagnostic 
ostéosarcême,  avec  une  réserve  en  faveur  d'un  abcès  sous- 
Soc,  Amàt.  l 
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périostique  et  conseille  d'essayer  d'abord  la  compresBion, 
Au  bout  de  quelques  jours,  ce  moyen  devient  absolument 
intolérable,  et  le  malade  se  décide  à  entrer  à  rii(>pi(al  le 
24  janvier  pour  subir  l'amputation. 

Dans  les  5  ou  6  jours  qui  ont  précédé  l'entrée  du  malade, 
il  s'est  fait  un  développement  brusque  de  la  tumeur,  si 
bien  qu'il  se  présente  aujourd'hui  dans  l'état  suivant  : 

Homme  assez  vigoureux,  un  peu  maigre,  mais  sans  teinte 
cachectique.  La  cuisse  est  légèrement  fléchie,  la  jambe 
dans  l'extension.  La  jambe  gauclie  est  œdématiée  jusqu'au 
eenou.  L'articulation  a  une  forme  globuleuse  et  mesure 
Î8  centimètres  détour.  Au-dessus, se  remarque  une  seconde 
tuméfaction  diffuse,  plus  volumineuse  à  sa  face  interne,  la 
tumeur  est  assez  régulièrement  arrondie,  la  peau  est  viola- 
cée à  la  face  interne;  dans  toute  son  étendue,  sedessine  un 
beau  réaeau  veineux,  sur  un  fond  blanc  mat.  Sa  con- 
sistance est  variable,  motlo,  très  nettement  fluctuante  à  la 
face  interne,  elle  présente  de  la  fausse  fluctuation  dans  les 
autres  points,  nulle  part  on  ne  sent  de  nodosités  distinctes, 
elle  ne  suit  pas  les  légers  mouvements  qu'on  peut  imprimer 
au  tibia.  La  rotule  se  reconnaît  assez  bien  au  milieu  de  la 
tumeur.  Mais  il  est  impossible  de  circonscrire  cette  masse 
qui  entoure  toutes  les  laces  du  genou,  ou  de  sentir  la  fluc- 
tuation d'un  point  à  un  autre.  Toute  la  région  est  doulou- 
reuse à  la  pression,  l'impotence  fonctionnelle  est  complète. 

La  seconde  tuméfaction  est  située  vers  le  tiers  moyen  du 
fémur,  elle  est  large,  diffuse,  très  nettement  fluctuante 
dans  toute  son  étendue.  Ces  tumeurs  ne  sont  le  siège  d'au- 
cun battement,  la  fémorale  et  la  tibiale  battent  simultané- 
ment. 

Les  ganglions  de  l'aine  sont  sains, la  fosse  Iliaque,  facile 
&  explorer,  ne  contient  aucune  tumeur  anormale. 

26  janvier.  M.  Molinîer  fait  l'amputation  delà  ouïsse  à 
l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers  Bupérieur,par  la  méthode 
circulaire  et  avec  la  bande  d'Ësmarch,  Pendant  l'amputa- 
tion on  remarque  que  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  voi- 
sins de  la  seconde  tuméfaction  présentent  une  légère  teinte 
Jaunâtre  comme  des  tissus  rapprochée  d'un  foyer  sanguin. 
ja  moelle  de  l'os  paraît  saine. 

Le  malade  est  pansé  au  Lister  et  son  état  est  excellent 
jusqu'au  28  janvier. 

Immédiatement  après  l'opération,  nous  examinons  la 
pièce,  —Une  longue  incision  ala  face  antérieure  du  genouet 
comprenant  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'apo- 
névroae,  oomprenant  l'étendue  des  deux  tumeun,  fait  jail- 
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lir  un  flot  de  sang  noirâtre,  qui,  recueilli  avec  les  caillots, 
remplit  plua  d'un  litre. 

Ouvrant  alors  ta  tumeur  avec  plua  de  soin,  on  constate 
que,  aupérieu rement, elle  est  formée  par  une^norme  poche 
remplie  de  caillots  et  s'étendaot  du  tiers  moyen  du  fémur 
jusqu'à  l'articulation.  Cette  poche  est  formée  en  avant  par 
le  trlcepsetson  aponévrose  fortement  soulevée, et,en  arrière, 
par  le  fémur  recouvert  de  son  périoste  et  imbibé  de  sang, 
avec  le  grand  adducteur  en  dedans  et  le  droit  externe  en 
dehors  et  s'étend  jusqu'au-dessus  de  la  rotule,  le  tout  bridé 
par  l'aponévrose.  Les  caillots  qu'on  y  trouve  sont  en  partie 
nbrineux  et  en  parie  noirâtres,  etl'aspectdu  foyer  est  alors 
absolument  celui  d'un  anévrysme. 

A  la  partie  postérieure,  cotte  poche  se  continue  avec  une 
autre  semblable,  contenue  dans  le  creux  poplité  et  remon- 
tant en  haut  jusqu'à  l'anneau  des  adducteurs  et  en  bas 
descendant  un  peu  dans  l'interstice  des  jumeaux.  Elle  con- 
tient des  caillots  semblables  aux  premiers,  le  nerf  et  la 
veine  sont  en  arrière,  l'an iculat ion  en  avant,  elle  est  creu- 
sée au  milieu  du  tissu  cellulaire  de  la  région,  et  la  partie 
interne  n'est  maintenue  à  la  peau  que  par  l'aponévrose  et 
la  peau  fortement  imbibés  de  sang.  En  présence  de  ces 
lésions  nous  pensons  d'abord  à  un  anévrysme  diffus.  Mais, 
la  dissection  minutieuse  de  l'artère  nous  montre  qu'elle  est 
absolument  indépendante  de  la  tumeur  et  que  ses  branches 
sont  dilatées,  sans  aucune  autre  altération. 

L'articulation  ouverte  ne  contient  pas  de  sang,  la  syno- 
viale est  un  peu  jaunâtre.  La  rotule  et  les  plateaux  du  tibia 
sont  sains.  C'est  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  etsur- 
tout  sur  son  condyle  interne  que  portent  les  lésions. 

Cotte  partie  de  l'os  est  remplacée  par  une  sorte  de  masse 
fonceuse  remplie  de  caillots  et  atteignant  le  volume  d'une 
grosse  orange.  Lavée  et  examinée,  on  voit  que  cette  masse 
est  formée  d'une  multitude  d'esquilles  de  tissu  spongieux 
mélangés  au  tissu  non  friable  et  très  vasculairo  d'un  néo- 
plasme. A  ce  niveau,  le  cartilage  articulaire  est  détaché  de 
l'os  et  perdu  au  milieu  de  toute  cette  masse. 

La  tumeur  remonte  à  4  centimètres  dans  l'épiphyse  de 
l'os  qu'elle  transforme  en  une  masse  pulpeuse  et  friable.  A 
la  partie  externe  de  ro9,elIe  envoie  une  sorte  de  prolonge- 
ment de  plusieurs  cenlimetres,  qui  s'accole  au  périoste, 
mais  en  reste  indépendant  el  est  tout  entier  contenu  dans  la 
poche  sanguine  supérieure. 

Le  périoste  de  L'épiphyse  semble  épaissi  ot  présente  de 
lèpres  granulations.  Au  niveau  de  la  trochlée,  on  sent  le 
c«^a^  mobile  et  facile  à  déprimer,  àsa  partie  antérieure 
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existe  u*  orifice  à  travers  leauel  on  peut  faire  pénétrer  la 
pulpe  du  doigt  qui  tombe  aans  une  masse  fongueuse  et 
crépi  tan  te,  sembla  Die  à  celle  du  condyle.  A  la  coupe  de  l'on, 
on  trouve  une  moelle  jaunâtre  ecchymotîque  dans  l'épi- 
physe,  qui  semble  altérée  jusqu'au  lieu  de  l'amputation. 
L'os  compacte  est  sain. 

L'examen  histologique,  pratiqué  le  lendemain,  sur  la 
pièce  fraîche,  par  dessication,  —  et  au  centre  même  de  la 
tumeur,  —  nous  a  montré  des  cellules  de  la  moelle  des  os 
(Médulocelles)  et  des  myéloplaxes  en  grand  nombre. 

Réflexions.  —  En  réaumé,  noua  pouvons  poser  le  dia- 
gnostic anatomique  suivant  :  Ostéosarcome  développé  dans 
le  condyle  interne  du  fémur,  ostéosarcome  de  la  variété 
télangiectasique  décrite  aous  les  différents  noms  de  cancer 
vasculaire,  anévryeme  de  la  tête  des  os.  Quant  aux  diffé- 
rents symptâmes,  ils  s'expliquent  facilement  par  la  nature 
même  de  l'affection.  Néoplasme  à  marche  suraiguë  attei- 
gnant en  3  mois  le  volume  d'une  tête  de  fœtus,  il  s'accom- 
pagne d'une  néoformation  vasculaire  extrêmement  rapide, 
mais  également  fragile;  de  là,  des  hémorrhagies  non  plus 
interstitielles  comme  on  en  voit  si  fréi]uemment  dans  tous 
les  néoplasmes,  mais  hémorrhagies  se  faisant  en  dehors  du 
néoplasme  dans  les  tissus  voisins,  et  en  si  grande  abon- 
dance qu'elles  peuvent  faire  croire  à  un  anévrysme  diffus. 
Au  point  de  vue  clinique,  cette  observation  nous  paraît 
importante  en  venant  montrer  une  fois  de  plus  ladifQculté 
du  diagnostic  de  l'ostéosarcdme  au  début,  les  formes  insi- 
dieuses sous  lesquelles  cette  variété  hémorrhagique  peut 
se  dérober,  prise  tour  à  tour  pour  une  simple  liydarthrose, 
une  arthrite  fongueuse,  et  enlin  pour  un  abcès  sous  périos- 
tique,  —  erreurs  que  la  fluctuation  vraie,  fluctuation  per- 
çue jusqu'au  tiers  moyen  du  fémur,  autorisait  pleinement, 
—  mais  que  la  marche  subitement  rapide,  l'augmentation 
brusque  de  la  tumeur  aurait  dû  écarter. 


Dans  une  première  note  communiquée  à  la  Société  ana- 
tomique, j'ai  dit  que  j'avais  réussi  à  reproduire  la  fausse 
membrane  diphthéritique  chez  des  pigeons.  Chez  ces  ani- 
maux, les  fausses  membranes  n'avEùent  pas  dépassé  la 
gorge;  dans  un  cas  seulement,  elles  avaient  gagne  la  par- 
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tiesupérieuredu  larynx.  Les  pièces  que  je  pré  sente  aujour- 
d'hui et  qui  proviennent  de  l'autopsie  de  t>;ois  petits  cnata, 
montrent  lea  fausses  membranes  étendues  depuis  le  pha- 
rynx jusqu'aux  plus  fines  ramifications  bronchiques  ;  il  n'y 
aaucune  difrérence  appréciable  entre  ces  fausses  membranes 
et  celles  qu'on  trouve  chez  les  enfants  morts  de  diphthérle 
laryn  go-bronchique. 

Voici,  en  quelques  mots,  les  détails  de  ces  faits. 

Au  commencement  de  janvier,  j'avais  réussi  à  me  pro- 
curer une  chatte,  qui  venait  de  mettre  bas,  avec  ses  trois 
petits.  Ceux-ci,  n'avant  qu'une  dizaine  de  jours  et  tétant 
encore,  furent  places,  le  4  janvier,  avec  leur  mère,  au  che- 
nil du  laboratoire,  dans  le  compartiment  où  étaient  morts 
quatre  lapins  inoculés  ;  on  les  mit  sur  un  panier  garni  avec 
la  litière  qui  avait  servi  à  ces  lapina.  Il  est  bon  d'ajouter  que 
le  temps,  ace  moment,  était  excessivement  froid  et  que  le 
chenil  est  fort  humide. 

Le  22  janvier,  un  petit  chat  fut  trouvé  mort  ;  il  avait  les 
yeux  et  le  nez  encroûtés  d'un  mucus  jaunâtre  épais,  et  un 
liquide  séreux  s'écoulait  de  ses  narines.  J'examinai  alors 
les  deux  autres  chats  ;  tous  deux  avaient  le  nez  et  les  yeux 
obstrué  de  croûtes  et  les  narines  humides  ;  l'un  était 
mourant  et  succomba  en  effet  le  lendemain.  L'autre  parais- 
sait encore  assez  vivace  et  éternuait  fréquemment. 

Le  23,  je  descendis  la  chatte  avec  le  petit  chat  survivant 
au  laboratoire  et  j'examinai  au  microscope  le  mucus  nasal. 
On  y  voyait  des  globules  de  pus,  des  cellules  épithéliales 
pavimenteuseset  cylindriques  à  cils  vibratiles,  de  nombreux 
microccus,  et,  çà  et  là,  des  bâtonnets  allongés  de  2  ft  de  large 
sur  8  à  9  1*  de  long,  quelques-uns  plus  courts  et  alors  arti- 
culés par  deux.  Ce  mucus  cultivé  donna  l'organisme  décrit 
dans  ma  précédente  note.  Le  chat  mourut  le  25. 

Pour  en  finir  avec  l'histoire  clinique,  si  je  puis  ainsi  dire, 
de  ces  chats,  j'ajouterai  que  la  mère,  qui  paraissait  attristée 
et  malade  dès  le  23,  fut  prise  à  son  tour  de  toux  d'abord 
simplement  rauque,  puis  de  toux  convulsive  avec  accès  de 
suffocation  prolongée,  refusant  do  manger  et  restant  ac- 
croupie près  de  la  bouche  du  calorifère.  Ces  symptômes 
persistèrent  pendant  quatre  jours,  puis  disparurent,  et  la 
chatte  guérit.  Il  est  permis  de  supposer,  bien  que  je  n'aie 
pu  m'en  assuror,  que  ces  phénomènes  étaient  dus  à  la  ma- 
ladie qui  a  tué  les  petits  chats,  c'est-à-dire  à  de  la  diphtbérie 
laryngée,  mais  que  la  chatte,  plus  résistante,  a  réussi  à  se 
débarrasser  des  fausses  membranes  qui  commençaient  à 
envahir  son  larynx. 

Comme  lea  pièces  que  je  mets  sous  vos  yeux  le  montrent, 
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les  léilona  chez  les  trots  petits  chats  étalent  les  mêmes.  Je 
donnerai  seulement  l'analyse  d'une  des  autopsies. 

Les  narines  ne  contiennent  pas  de  fausses  membranes, 
mais  seulement  un  liquide  clair,  séreux.  Au  microscope,  on 
voitdeBQ^lobutesdepus,  des  cellules  épithéliales,  desmicro- 
coccus,  des  gouttes  de  graisse,  et,  ça  et  là,  des  globules  bril- 
lants et  fortement  réfringents,  arrondis  ou  rectangulaires, 
qui  semblent  susceptibles  de  changer  de  forme  et  de  s'al- 
longer en  glissant  entre  les  leucocytes  et  les  cellules. 

L'arrière-gorge  et  surtout  la  partie  supérieure  du  phar}mx 
sont  tapissées  par  une  fausse  membrane  épaisse,  blanc* 
verdâtre,  peu  adhérente  à  la  muqueuse. 

Cette  fausse  membrane  s'étend  sousie  voile  du  palais, 
en  s'aminclssant  en  une  pellicule  blanche,  très  mince, 
formée  uniquement  de  cellules  épithéliales  déformées,  infil- 
trées de  granulations  rondes;  entre  Igb  cellules  ou  à  leur 
surface,  on  voit  des  globules  réfringents,  arrondis  ou  rec- 
tangulaires. Ces  masses  réfringentes,  protoplasmiques, 
abondent  dans  l'arrlère-gorge. 

Le  larynx  est  couvert  de  débris  pseudo* membraneux 
tapissant  uns  muqueuse  d'un  rouge  ecchymotique,  excoriée 

!>ar  places.  L'aspect  est  le  mime  que  celui  d'un  larynx  d'en- 
ant  atteint  du  croup. 

La  trachée  et  les  bronches,  aussi  loin  qu'on  peut  les  sui- 
vre, sont  revêtues  d'une  couche  pseudo-membraneuse  con- 
tinue d'un  blanc  un  peu  verdâtre.  On  détache  ces  fausses 
membranes  de  la  trachée  par  larges  bandes,  épaisses  de 
plus  d'un  millimètre,  et  on  peut  retirer  des  premières  bron- 
ches un  petit  tube  pseudo-membraneux  complet. 

Au  microscope,  la  structure  est  celle  des  fausses  mem- 
branes trachéales  de  l'homme  :  réseau  de  fibrine  flbrlllaire 
franuleuse  englobant  des  cellules  épithéliales  et  des  glo- 
ules  de  pus;  on  y  voit  un  grand  nombre  de  bâtonnets 
allongés  de  2  ;ji  de  large  sur  7  à  8  |t  de  long,  et  des  masses 
claires,  très  réfringentes,  rectangulaires,  semblables  k 
des  masses  de  protoplasma,  d'autres  au  contraire  remplies 
de  grains. 

De  chaque  côté  du  larynx,  on  trouve  un  ganglion  tumé&é, 
rouge,  gros  comme  une  lentille. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  broncho-pneumonie 
double  ;  ils  sont  violacés  par  places,  rouge-sombre  dans 
d'autres;  nombreux  noyaux  d'hépatisalion  plongeant  au 
fond  de  l'eau. 

Il  n'y  a  pas  d'épanchemenf  dans  la  cavité  pleurale;  mais 
les  poumons  sont  recouverts  d'une  pseudo-membrane  fine, 
réticulée,  plus  épaisse  du  odté  droit.  Les  organisnws  sbon- 
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dent  dans  cet  exsudât  pleurétique;  ila  revêtent troia  formes  : 
On  y  voit  :  l' des  corpuscules  protoptasmiques  très  réfrin- 
gents, les  uns  arrondis  s'allongeant  par  un  petit  prolonge- 
ment caudal,  les  autres  rectangulaires;  les  corpuscules 
dans  les  mouvements  des  liquides  changent  légèrement  de 
forme,  s'amincissant  ou  s 'arrondissant  sous  l'œil;  2°  des 
spores  typiques,  rectangulaires,  de  3à4  millièmes  de  milli- 
mètres de  large  sur  6  à  8  de  long,  contenant  des  grains 
brillants  dans  leur  intérieur;  3'  des  bouts  de  mycélium 
ayants  à  3  millièmes  de  millimètres  de  large  sur  35  à  30  de 
long,  clairs,  contenant  des  grains  brillants  espacés  ou  des 
masses  protoptasmiques  rectangulaires.  —  Rien  dans  le 
péricarde.  Le  cœur  droit  contient  un  peu  de  sang.  On  n'y 
voit  aucun  organisme. 

Le  foie  est  congestionné.  Les  reins  sont  gros,  violacés, 
taches  ecchymotiques  sous  la  capsule.  En  grattant  ta  sur- 
face de  section  et  en  portant  le  produit  de  grattage  bous  le 
microscope,  on  voit,  au  milieu  de  tubes  contournés  remplis 
de  granulations  graisseuses  et  protéiques,  des  globules  de 
sang  et  des  globules  blancs,  les  mêmes  corps  protoplas- 
miques  et  les  mêmes  spores  rectangulaires  que  dans  la 
plèvre  et  dans  les  fausses  membranes. 

La  culture  des  fausses  membranes  de  lagorge,  delà  tra- 
chée, de  l'cxsudat  pleural  et  du  liquide  obtenu  par  grattage 
du  rein  a  donné  l'organisme  caractéristiquo,  mais  seule- 
ment chez  le  troisième  petit  chat  dont  j'ai  pu  faire  l'autopsie 
immédiatement  après  la  mort.  Chez  les  deux  autres,  dont 
l'autopsie  n'a  été  faite  qu'après  24  heures  et  plus,  les  cul- 
tures sont  restées  stériles,  bien  que  les  spores  fussent 
visibles  au  microscope  dans  les  fausses  membranes.  Ceci 
est  en  rapport  avec  ce  que  j'ai  observé  chez  l'homme;  juS' 
qu'à  présent,  Je  n'ai  pas  réussi  à  obtenir  le  microbe  que  j'ai 
décrit  avec  les  fausses  membranes  prises  sur  le  cadavre 
u|jrèa  le  délai  réglementaire,  c'est-à-dire  après  vingt-quatre 
heures.  Il  se  produit  sans  doute,  sous  l'influence  des  altéra- 
rations  cadavériques,  des  modilications  qui  empêchent  le 
iléveloppement  des  spores. 

Quoiqu  il  en  soit  de  ce  détail,  il  paraîtra  à  peu  prèsévi- 
dent  que  les  trois  petits  chats,  aussi  bien  que  la  chatte  mère, 
ont  pris  la  diphthérie  par  contagion  dans  le  panier  où  ils 
avaient  été  placés.  Les  spores,  provenant  des  excréments 
des  lapins  inoculés  antérieurement,  se  sont  sans  doute  con- 
servées dans  la  litière  qui  garnissait  le  panier  et  ont  pu  se 
déposer  sur  les  muqueuses  des  petits  chats  àdemi-enfouis 
dans  cette  litière.  Le  froid  humide  du  chenil  n'a  peut-être 
pas  été  sans  influence  sur  ledéveloppementdcladiphténo; 
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on  peut  supposer  qu'en  affaiblissant  l'organisme  de  ces 
animaux,  déjà  peu  résistant  en  raison  de  leur  âge,  cet 
agent  a  facilité  l'envahisBement  générai;des  tissus  par  !e 
microbe.  Quant  au  fait  de  la  conservation  des  spofes  dans 
la  litière  du  panier,  il  n'est  pas  douteux  pour  moi,  car  j  ai 
cultivé  des  crottins  de  lapins  trouvés  dans  le  chenil  et  qui 
dataient  déjà  de  plusieurs  semaines,  et  les  cultures  se  sont 
remplies  du  microbe  diphthéritique. 

32.  M.  Haranger  montre  une-anofnaiie  du  cœur  parais- 
sant due  à  une  endocardite  foetale. 

-  SarcAn»  ntéplii  ;  par 

X...,  âgée  de  60  ans,  domestique.  Entrée  dans  mon  ser- 
vice le  10  décembre  1880,  à  l'hôpital  provisoire  des  Tour- 
nelles. 

Le  père  de  la  malade  est  mort  d'une  affecOon  veaicale,  sa 
mère  vit  encore  et  est  âgée  de  87  ans.Exceliente  santé, cons- 
titution robuste  antérieure.  La  malade  n'accuse  guère  dans 
ses  antécédents  personnels  que  des  crises  de  migraine  dont 
elle  souffre  depuis  sa  jeunesse  et  :  qui  revenaient  jusqu'il 
deux  fois  par  mois. 

Il  y  a  six  mois  environ,  sa  santé  a  commencé  à  s'altérer  : 
la  malade  souffrait  de  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  ainsi  que  d'une  constipation  opi- 
niâtre. Un  jour,  au  début  de  la  maladie,  elle  eut  une  selle 
mélanique  très  abondante  et  elle  rendit  une  quantité  con- 
sidérable de  caillots  et  de  sang  noirâtre  ;  ce  méicena  ne 
s'est  jamais  reproduit.  L'appétit  est  devenu  capricieux,  et, 
par  instants,aboutissait  à  une  véritable  boulimie. La  malade 
s'étonnait  et  s'inquiétait  de  cette  exagération  inaccoutumée 
de  son  appétit. 

A  son  dire,  elle  n'a  pas  maigri  et  n'a  pas  perdu  ses 
forces.  Cependant,  quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpi- 
tal, elle  fut  prise  de  douleurs  vives  au  creux  épigastrique 
et  surtout  dans  le  milieu  du  dos.  L'anorexie  était  complète  ; 
bientôt,la  malade  dutjinterrompre ses  occupationset  entrer 
à  l'hôpital  le  12,décembre. 

13  décembre,  La  malade  se  plaint  'surtout  de  douleurs 
au  creux  épigastrique  et  au  niveau  de  la  7*  vertèbre  doi-- 
sale;  elle  est  amaigrie  et  la  peau  présente  une  teinte 
jaune-paille  très  accusée.  Appétit  nul.  L'ingestion  des  ali- 
ments réveille  les  souffrances  stomacales  ;  constipation.  Le 
ventre  est  ballonné,  sans  ascite  et  sans  développement  des 
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veines  sous-cutanées.  Le  palp-îr  fait  reconnaître  une  tumé- 
faction dure,  placée  Immédiatement  sous  la  paroi  et  qui 
comble  le  ereuxépigastrique  jusqu'à  6  centimètres  de  l'om- 
bilic; cette  tuméfaclion  s'arrête  à  l'origine  de  la  dernière 
fausse-câte  gauche  et  avance  en  diminuant  jusqu'à  la  der- 
nière faufiae-côte  droite.  En  ce  point,  si  profondément 
qu'on  palpe,  on  ne  retrouve  plus  aucune  tuméfaction. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  palper  fait  reconnaître 
aisément  une  masse  volumineuse,  dure,  à  surface  irrégu- 
lière, à  grand  diamètre  dirigé  obliquement  dans  une  direc- 
tion parallèle  au  pli  de  l'aine,  commençant  en  haut  à  l'épine 
iliaque  supérieure  et  descendant  dans  la  direction  du  pli 
de  raine,dans  une  étendue  deO",  10.  Le  diamètre  longitu- 
dîniil,au  niveau  de  la  portion  moyenne, est  de  0~,15,  le  dia- 
mètre transversal  de  0°',09.  Le  bord  gauche  et  supérieur 
est  distant  de  l'ombilic  à  sa  partie  moyenne  de  0^,0^  envi- 
ron. —  Traitement.  Diète  lactée,  lavement  glycérine,  une 
cuillerée  à  café  de  magnésie. 

16  décembre.  Même  état,  m6me  traitement  auquel  on 
ajoute  un  emplâtre  belladone. 

24  décembre.  Ces  quatre  derniers  jours,  la  malade  a 
eu  plusieurs  débâcles  abondantes  qui  l'ont  très  fatiguée. 
Amaigraissement  plus  accusé.  Douleurs  sensiblement  les 
mêmes  ;  rien  de  nouveau  à  noter  pour  le  palper  abdominal. 
"rraitement.  On  ajoute  le  18  décembre,  cataplasmes  lauda- 
nisés;  le  31,  suppositoires  belladones. 

27  décembre-  Diarrhée  très  abondante,  la  malade  se 
plaint  beaucoup  de  douleurs  abdominales  et  dorsales  ci 
surtout  de  dyspnée.  La  respiration  est  affaiblie,  entremêlée 
de  quelques  râles  humides,  surtout  au  sommet  gaucho  et 
en  arrière.  —  T.  M.  36'',4,  P.  112.  T.  P.  36",8.  P.  136.  — 
Traitement.  Régime  lacté,  bismuth  8  grammes,  lavement 
amidon  avec  6  gouttes  laudanum. 

28  décembre.  Gêne  de  la  respiration  très  accusée,  râles 
BOUS' crépitants  disséminés  dans  la  poitrine,  mais  surtout 
disposés  en  foyer  à  la  base  droite.  La  peau  est  recouverte 
de  sueur;  douleurs  abdominales  en  ceinture  très  vives; 
diarrhée  très  abondante  ;  œdème  des  pieds  très  accusé. —  T. 
39*.  P.  120.  —  Traitement:  On  continue  8  grammes  bis- 
muth ;  riz,  sirop  de  coings,  lavement  amidon. 

29  décembre.  T.  M.  37»,»;  S  :  36',8.  Injection  sous-cuta- 
réede  morphine  de  0  gr.  01,  matin  et  soir. 

80  décembre.  T.  M  36',6  ;  S  :  36*,4  ;  il  est  impossible  de 
chiffrer  les  pulsations  trop  faibles  à  l'artère  radiale.  Respi- 
ration sifflante  entremêlée  de  râles  muqueux.  —  Mort  dnns 
la  nuit  du  3flau  31  décembre. 
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AuTOPBiE.  —  Dégénérescence  graisseuse  du  cceur  assez 
accusée  au  niveau  du  ventricule  droit,  pas  d'autre  lésion  A 
noter  ici.  Les  poumons,  fortement  refoulés  par  le  dévelop- 
petneni  cousidcrable  du  foie,  sont  comme  exsangues. 

Le  foie  a  pris  des  proportions  colossales  ;  il  mesure 
37  centimètres  de  longueur  sur  34  de  large,  l'extrémité 
inférieure  réniforpie  arrive  jusqu'à  la  fosse  iliaque  droite 
et  se  rejoint  au  reste  de  l'organe  par  une  portion  relative- 
ment étranglée,  située  à  2  ou  3  travers  de  doigts  au-dessous 
des  fausses-cdtes. 

Au  niveau  de  la  portion  étranglée,  la  face  antérieure  de 
l'organe  est  comme  excavce,et,  là,  la  capsule  de  Criisson  est 
épaiisie  et  a  pris  un  aspect  nacré.  Dans  le  sens  transversal, 
le  foie  s'étend  jusqu'àThypochondregauchequ'il  rempliten 
totalité.  Cette  masse  est  farcie  de  blocs  d'une  substance 
d'aspect  blanchâtre  stéatomateuse  s'écrasant  facilement 
sous  le  doigt.  Ces  blocs  varient  depuis  le  volume  d'un  grain 
de  millet  jusqu'à  celui  d'une  grosse  noix;  les  blocs  les  plus 
volumineux, lorsqu'ils  sont  superflciel3,sont  déprimés  à  leur 
centre;  ces  masses  néoplasiques  semblent  groupées  dans 
un  certain  ordre,  forment  dos  espèces  d'arborescences  dont 
la  partie  centrale  est  occupée  par  les  blocs  plus  volumineux, 
et  la  périphérie  par  des  masses  de  plus  en  plus  petites. 

l^ans  l'intervalle  de  ces  agi^lomératlons,  le  tissu  hépa- 
tique a  perdu  son  aspect  normal,  il  est  transformé  en  une 
substance  homogène,  couleur  chair  do  saumon,  d'une 
mollesse  extrême.  La  diminution  de  consistance  de  l'organe 
dans  son  ensemble  est  telle  que, dès  qu'on  le  saisit  dans  un 
point  où  dans  un  autre,  il  se  déchire  immédiatement,  éclate 
pour  ainsi  dire  en  larges  fissures  qui  se  comblent  de  la 
substance  stéatomateuse  de  lanéoplasie. 

Rien  à  noter  pour  la  rate.— h' estomac  ei  Iî  tube  intesti- 
nal sont  indemnes. — Les  reins  ne  présentent  qu'une  légère 
décoloration  avec  une  teinte  saumon  ;  leur  tissu  est  ramolli. 

h'utéi'us.à  première  vue,n'est  pas  sensiblement  augmen- 
té de  volume.  On  trouve  dans  la  cavité  utèrine.près  de  l'ori- 
ûco  interne  du  col,  une  masse  du  volume  d'une  noisette, 
sessile  sur  la  muqueuse  de  la  cavité,  mûriforme,  composée 
de  mamelons  les  uns  rougeâtres  les  autres  grisâtres,  le  tout 
d'une  consistance  assez  molle.  Le  col  de  l'utérus  est  in- 
tact. 

Examen  histologîque.  —  Mon  ami  le  D'  Brissaud  a  bien 
voulu  faire  l'examen  histologique  des  lésions  hépatiques  et 
de  la  tumeur  utérine.  Voici  la  note  qu'il  m'aremise. 

Les  parties  saines  du  foie,  examinées  au  miscroBcope,ont 
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subi,  malgré  leura  apparences,  des  modiScationa  que  l'ins- 
pection à  l'œil  nu  ne  pouvait  révéler.  En  premier  lieu,  on 
remarque  que  les  intervalles  des  séries  rayonnantes  des 
cellules  sont  considérablement  distendus  et  traversés  par 
destrabéculos  flbrillaires  nombreuses  parsemées  de  noyaux 
tins;  l'aspect  du  tissu  conjonctif  rappelle  donc  assez  exac- 
tement celui  d'un  tissu  de  muqueuse.  Il  en  résulte  d'ailleurs, 
pour  les  cellules  hépatiques  elles- m on~.es, des  allérations  de 
forme  et  de  consistance  qu'il  est  inutile  de  décrire  en  détail. 
Mais.ce  qui  ressort  le  plus  nettement  de  l'étude  des  coupes, 
c'est  le  fait  d'une  augmentation  notabledu  nombre  descana- 
licules  biliaires  dans  les  espaces  interlobulaires.  Au  lieu  de 
3  ou  4,  chiffres  moyens  dans  l'état  normal,  on  en  compte 
six  à  huit  dans  tous  les  espaces  ;  ces  canalîcules,  toutefois, 
n'ont  pas  subi  de  grandes  modifications;  ils  sont  remplis  de 
cellules  cubiques  qui  se  fondent  les  unes  avec  les  autres, 
sur  la  plupart  d'entre  eux  ;  leur  calibre  est  un  peu  inférieur 
à  celui  des  tubes  de  cette  espèce,  examinés  à  l'état  sain. 

Dans  les  parties  malades,  les  lésions  sont  de  telle  nature 
que  le  diagnostic  de  la  tumeur  s'impose  immédiatement.  Il 
s'ag-it  d'un  épithélioma  à  cellules  cylindriques  ;  tantdt  cette 
tumeur  se  présente  sous  la  forme  d'agglomération  de  tubes 
serrés,  comprimés,  tortueux;  tantAt  elle  affecte  la  forme 
kystique;  et  les  petites  cavités  dont  il  s'agit  sont  tapissées 
de  cellules  épithéliales  identiques  à  celles  qui  revêtent  la 
paroi  des  tubes. 

Si  l'on  compare  cette  formation  morbide  aux  altérations 
constatées  dans  ks  parties  les  plus  saines,  on  acquiert  aus- 
sitôt la  conviction  que  celles-ci  ont  été  le  point  de  départ  du 
processus,  et  que  les  canalicules  biliaires  des  espaces  ont 
été  les  centres  de  développement  du  néoplasme  épithélial. 

Quant  à  la  petite  tumeur  du  col  de  l'utérus,  elle  consiste 
en  une  production  sarcomateuse  née  àla  surface  de  la  mu- 
queuse, et  séparée  du  parenchyme  musculaire  par  une  ban- 
de encore  intacte  de  muqueuse  utérine.  II  est  cependant  as- 
BOK  dîfflcile  d'afllrmer  catégoriquement  la  nature  de  cette 
production.  Sans  doute,  les  éléments  sarcomateux  prédo- 
minent ;  mais,  comme  il  n'existe  plus  trace  de  revêtement 
épithélial,  on  ne  peut  exactement  savoir  si  une  certaine 
partie  de  la  tumeur  n'a  pas  été  éliminée;  la  richesse  con- 
sidérable du  lacis  capillaire  sanguin  et  l'abondance  des 
foyers  hémorrhaglquos  au  sein  des  faisceaux  sarcomateux 
justifient  en  partie  cette  supposition. 

Un  examen  plus  approfondi  des  préparations  fournirait 
peut-être  des  renseignements  plus  précis  à  cet  égard.  Ce 
qu'il  est  seulement  permis  de  dire  aujourd'hui,  c'est  que  la 
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tumeur  ne  parait  pas  construite  sur  le  même  type  que  la 
tumeur  hépatique;  mais, cela  est  un  point  qu'il  faut  réser- 
ver, car  les  erreurs  de  diagnostic,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
sont  faciles  à  commettre. 

Réflexions. — Une  serapeut-élrepaainutile  de  revenir  sur 
quelques  points  de  cette  observation.  Ainsi,  il  y  est  dit  que 
le  palper  abdominal  faisait  reconnaître  l'existence  de  deux 
tumeurs,  l'une  occupant  la  région  épigastrique  et  une  par- 
tie de  l'hypocliondre  droit,  l'autre  la  partie  supérieure  de  la 
fosse  iliaque,  et  que  ces  deux  tumeurs  paraissaient  complè- 
tement isolées.  L'autopsie  montre  que  ces  deux  tumeurs 
n'étaient  bien  qu'une  seule  et  même  tumeur,  que  l'hyper- 
trophie hépatique,  après  avoir  rempli  la  région  épigastri- 
que  etl'hypochondre  droit.se  prolongeait  pour  ainsi  dire  ^i 
point  jusqu'à  la  fosse  iliaque,  et  que  cette  portion  rénifor- 
me  se  rattachait  au  reste  de  la  masse  par  une  sorte  de  col- 
let excavé  à  sa  partie  antérieure.  Cette  disposition  est  loin 
d'être  exceptionnelle  ;  je  l'ai  déjà  rencontrée  dans  plusieurs 
cas  d'hypertrophie  hépatique  de  diverse  nature  et  je  crois, 
avec  M.  le  professeur  Lasêgue,  qui  fait  souvent  cette  remar- 
que dans  ses  cliniques,  que  plus  d'un  prétendu  rein  mobile 
n'est  rien  autre  que  cette  languette  hépatique.  On  s'expli- 
que ainsi,  pour  le  dire  en  passant,  pourquoi  les  reins  mobi- 
les sont  presque  toujours  situés  à  droite. 

Quoi  qu'il  en  soit,  11  reste  encore  àétablir  pour  quelle  rai- 
son le  ligament  suspenseur  joue  en  quelque  sorte  le  r61« 
d'un  lien  constricteur,  limitant  le  développement  anormal 
de  t'orgaoe  à  sa  partie  moyenne,  tandis  que  l'hypertrophie 
hépatique  semble  s'accuser  d'autant  plus  à  droite  et  à  gau- 
che. 

Quant  à  la  gouttière  transversale  qui  établie  une  ligne  de 
démarcation  entre  la  masse  principale  et  son  prolongement 
vertical,  son  mode  de  formation  me  semble  assez  facile  \ 
concevoir. 

Il  convient  tout  d'abord  do  déclarer  que  cette  gouttière 
peut  s'observer  aussi  bien  chez  des  hommes  que  chez  des 
femmes,  et  qu'il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  l'imputer  à  l'usage 
de  tel  ou  toi  vêtement.  Il  paraît  au  contraire  indiscutable 
que  cette  gouttière  est  due  à  l'impression  que  les  dernières 
côtes,  dans  leur  jeu  continuel,  finissent  par  laisser  sur   la 
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face  antérieure  de  la  masee  hépatique  anormalement  déve- 
loppée. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  gouttière  mérite  coneidé- 
ration  ;  c'est  elle  qui  fait  croire  à  l'existence  de  deux  tu- 
meurs distinctes;  c'est  en  raison  d'elle  qu'on  devra  quel- 
quefoia  rattactierau  foie  une  tumeur  du  flanc  droit  et  de  la 
fosse  iliaque,qui,  au  palper,  semble  complètement  indépen* 
dant«  de  cet  organe. 

On  dit  que  l'épithélidme  cylindrique  du  foie  est  ordinai- 
ment  secondaire, .  •  Nous  admettons  toutefois,  ajoutent 
MM.  Ranvier  et  Comil,  la  possibilité  d'un  épithéliôme  pri- 
mitif du  foio  D.  Je  pensai  tout  d'abord  que  j'avais  devant 
les  yeux  un  épithélidmeprimitifdufoie;  mais,  sachant  bien 
qu'une  telle  conclusion  n'est  valable  que  si  l'examen  cada- 
vérique a  été  poursuivi  en  entier,  j'examinai  minutieuse- 
ment les  divers  organes  et  trouvai  dans  la  cavité  de  l'uté- 
rus, qui  semblait  normal  à  première  vue  et  dont  le  col  étiiil 
absolument  intact,  la  petite  tumeur  dont  il  a  déjà  élc 
question. 

L'épithéliôme  hépatique  était-il  donc  réellement  secon- 
daire? La  petite  tumeur  utérine  avait-elle  été  l'objet  du 
processus  anatomique,  le  foyer  primordial  d'où  se  seraient  ■ 
éparpillés  les  élémenttj  morbides,  jusqu'au  parenchyme  du 
foie  pour  y  germer  et  y  pulluler  'f  Le  volume  comparatif 
des  deux  ordres  de  lésion  n'était  pas  en  opposition  formelle 
avec  cette  hypothèse.  Le  plus  mince  amas  do  matière  tu- 
berculeuse peut  être  le  point  de  départ  de  la  généralisation 
la  plus  complète. 

L'examen  histologique  devait  seul  résoudre  la  question. 
On  a  vu  qu'il  a  établi  qu'il  était  impossible  de  préciser 
exactement  la  nature  intime  de  la  néoplasie  utérine,  qu'il 
s'agissait  très  probablement  d'un  sarcome,  qu'en  tous  cas, 
cette  néoplasie  n'était  pas  construite  sur  te  même  type  que 
la  tumeur  hépatique. 

Ainsi,  le  même  trouble  général  de  la  nutrition  avait  pro- 
duit ici  un  épithéliàme  cylindrique,  là  un  sarcAme.  Il  est 
bien  vrai  que  les  manifestations  d'un  môme  état  diathé- 
siquo  sont  ordinairement  similaires;  mais, cette  loi,  il  ne 
faut  pas  l'oublier  a  aussi  ses  exceptions.  Et  ces  exceptions 
ne  sont  pas  rares  ;  récemment,  j'ai  présenté  à  la  Société  un 
myx6me  de  la  pie-mère,  qui  avait  été  trouvé  chez  une  jeune 
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femme  atteinte  du  nyphills  oonatitutionnelle,  et  qui  avait 
succombé  pendant  une  attaque  épileptl  forme, 

La  différence  ai  tranchée  entre  le  volume  des  deux  néo- 
plastes  s'explique  déjà  par  la  structure  des  organea  où  elles 
se  sont  respectivement  développées;  elle  peut  s'expliquer 
en  partie  aussi  par  la  différence  d'aolivité  fonctionnelle. 
La  malade  était  d'un  âge  où  la  vitalité  utérine  est  en  quel- 
que sorte  abolie,  où  l'activité  hépatique  peut  être  relative- 
ment amoindrie,  mais  persiste  encore  avec  une  oortaino 
Intensité. 


J'ai  eu  l'occasion  de  pratiquer  dernièrement  l'examen 
des  nerfs  de  la  peau  dans  un  cas  de  vitili^,  et  j'ai  constaté 
de  la  manière  ta  plus  nette  les  altérations  signalées  par 
M.  Leloir  dans  cette  affection.  [Leloir.  Compt.  rend,  de 
l'Ac.  des  se.  Ifl79).  Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation  était  un  hommed'unetrentained'années, arrivé 
à  la  dernière  période  de  la  tuberculose  et  qui  mourut  dans 
le  service  de  M.  le  ly  HAnov  à  la  Charité,  salle  St-Charles, 
lit  n'  5.  Cet  homme  présentait  sur  le  prépuce  et  sur  la  face 
interne  de  la  cuisse  gau'^he,  des  plaques  de  vitiligo,  dispo- 
sées ainsi  que  suit,  tàar  U  prépuce  existait  une  plaque  de 
la  grandeur  d'une  pièce  de  ?  francs,  annulaire,  entourant 
complètement  le  prépuce,  bt  présentant  la  coloration 
blanche  caractéristique  de  cette  affection.  La  plaque  de  la 
cuisse  était  du  volume  d'une  pièce  de  5  francs,  et  pré- 
sentait les  mêmes  caractères  que  la  plaque  précédente. 

L'examen  anatomique  fut  pratique  de  la  façon  suivante  : 
Une  heure  après  la  mort,  j'enlevai  avec  un  bistouri  bien 
tranchant  les  deux  plaques  de  vitiligo  avec  le  tissu  cellu- 
laire sous-jacent,  et,  par  une  dissection  minutieuse  à  l'œil 
nu  et  à  la  loupe,  j'enlevai  les  nerfs  situés  k  la  face  profonde 
du  derme.  Après  une  première  dissociation  grossière,  con- 
sistant simplement  à  fendre  leur  gaine  lamclleuso,  ces 
nerfs  furent  plongés  pondant  24  heures  dans  une  solution 
d'acide  osmique  à  \jiQQ,  puis  dissociés  de  nouveau,  lavés  à 
l'eau  distillée  et  plongés  dans  le  picro-oarmin  pendant 
24  heures.  Après  ce  séjour  dans  ce  dernier  réactif,  chaque 
faisceau  fut  minutieusement  dissocié  dans  le  picro-carmin, 


t]  Travail  du  laboratoire  de  H.  le  proleneur  Vulplao. 
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et  les  préparations  furent  montées  dans  la  glycérine  picro- 
carmiuée. 

Examen  histologîque.  A  un  faible  grosBissement  {60*  dia- 
mètres) on  se  rend  bien  compte  de  l'altération  que  l'exa- 
men &  l'œil  nu,  après  action  de  l'acide  osmique,  faisait 
déjà  soupçonner  ;  le  tube  nerveux  présente  en  effet  une 
teinte  grisâtre,  au  lieu  de  la  coloration  noire  caractéris- 
tique. Avec  le  faible  grossissement  signalé  plus  haut,  la 
préparation  a  un  aspect  tout  particulier.  Au  lieu  de  se 
montrer  sous  forme  de  filaments  noirâtres,  existant  en 
grand  nombre  dans  chaque  préparation,  la  plupart  des 
tubes  nerveux  n'ont  nullement  fixé  l'acide  osmique,  il  n'y 
en  a  qu'un  petit  nombre,  en  effet  qui  présente  l'apparence 
caractéristique  de  l'état  normal.  A  un  plus  fort  grossisse- 
ment, l'altération  constatée  est  la  suivante  :  Tout  d'abord, 
comme  l'examen  précédent  le  montrait  déjà,  il  y  a  un  cer- 
tain nombre  de  tubes  sains,  ayant  leurs  curactcres  histolo- 
giques  normaux;  cylindre  de  myéline  partout  continu,  sauf 
au  niveau  des  étranglements  qui  sont  parfaitement  nets, 
dépressions  de  Lantcrmann  et  inclsures  de  Schmidt  parfai- 
tement nettes  sur  quelques-uns  d'entre  eux;  enfin,  dans 
chaque  segment  intra-annulalre  un  seul  noyau,  fortement 
coloré  en  roseparlepicro-carmin,lofré  dans  une  encoche  de 
myéline;  au  centre  de  la  myéline,  cylindre-axe  partoutcon- 
tinu.  En  un  mot,  tubes  nerveux  parfaitement  normaux, 
D'autre  part,  un  grand  nombre  d  éléments  fibrillaires,  à 
double  contour,  ne  s'anastomosent  pas  entre  eux,  rectilignea 
ou  nexueux  suivant  le  mode  de  dissociation,  possédantdans 
leur  intérieur  une  série  de  noyaux  équidistants.  Ces  élé- 
ments, ainsi  que  le  montre  un  grossissement  au  300*  sont 
des  gaines  vides,  leur  membrane  plisséelongitudinalement 
est  renflée  par  places,  au  niveau  des  noyaux  que  ces  gaines 
contiennent,  et,  sur  un  grand  nombre,  les  deux  parois  ne 
sont  nullement  accolées,  mais  situées  à  une  certaine  dis- 
tance l'une  de  l'autre  dans  l'intervalle  des  noyaux,  dans 
toute  la  longueur  de  la  gaine.  L'interprétation  histologique 
de  ces  gaines  est  on  ne  peut  plus  facile,  il  s'agit  de  gaines  de 
Schwan  vides  de  leur  contenu.  C'est  lestadeultimcde  l'atro- 
phie du  tube  nerveux,  lorsque  sa  myéline  et  son  cylindre-axe 
ont  disparu  sous  l'inlluence  de  la  névrite  parenchymateusc, 
la  gaine  de  Schwan  subsiste  seule,  dernier  vestige  du  tube 
aeneux  préexistant,  et  elle  peut  persister  longtemps,  indé- 
finiment même  croyons-nous.  J'ai  rencontré  en  effet  ces 
gaines  vides  dans  les  racines  antérieures  de  malades  ayant 
eu  une  paralysie  infantile  dans  les  premières  années  de 
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leur  exiatence,  et  morts  dans  L'âge  adulte  d'une  maladie 
intercurrente, 

Lea  racines  antérieurea  de  la  moelle,  correspondant  au 
foyer  do  myélite  ancien,  ne  présentaient  que  des  gaines 
vides,  avec  les  mêmes  caractères  que  ceux  que  je  viens  de 
décrire.  Membrane  protectrice  du  tube  nerveux,  la  gaine 
de  Schvan  ne  se  développe  pas  du  reste  de  la  même  façon 
que  son  contenu,  elle  existe  chez  le  fœtus,  je  l'ai  constatée 
par  moi-même  plusieurs  fois,  à  l'état  de  gaine  vide,  long- 
temps avant  de  contenir  un  cylindre-axe  et  de  la  myéline 
dans  son  intérieur. 

En  résumé,  sur  chaque  préparation,  on  constate  quelques 
tubes  sains,  et  un  très  grand  nombre  de  gaines  videa,  dans 
une  proportion  difficile  à  évaluer  exactement,  mais  on  peut 
estimer  approximativement  que  ces  dernières  sont  aux  tubes 
sains,  comme ô  estai.  Nulle part,je n'ai constatéde nerfs  en 
voie  d'altération,  nulle  part  je  n'ai  observé  de  fragmentation 
delamyélined'un  tube  nerveux,  végétation  de  son  protoplas- 
ma, multiplication  de  ces  noyaux,  nulle  part,  en  un  mot,  je 
n'aiconstatédenévriteparenchymateuseenvoied'évolution. 
Tubes  aaina  en  petit  nombre,  gaines  vides  en  grand  nom- 
bre, je  n'ai  pas  constaté  autre  chose.  L'existence  de  ces 
nombreuses  gaines  vides  implique  forcément  l'existence 
d'une  névrite  parenchymateuse  antérieure,  ayant  détruit 
leur  contenu. 

L'absence  de  toute  altération  sur  les  tubes  nerveux 
subsistants  implique  non  moins  forcément  la  conclusion 
que  l'on  a  afiaire  à  un  processus  éteint,  La  relation  entre 
cette  névrite  ancienne  et  le  vttiligo  est  non  moins  évidente, 
et  le  cas  que  je  publie  confirme  pleincmemt  l'existence 
dans  le  vitiligo  d'une  lésion  nerveuse  que  Leioir  a  décrite 
le  premier  dans  cette  affection.  Le  cas  auquel  j'ai  eu  affaire 
était  un  cas  ancien,  l'examen  des  nerfs  le  démontre  sura- 
bondamment. Aquella  époque  ce  vitiligo  était-il  survenu  ? 
Il  m'est  impossible  de  le  dire,  le  malade  n'ayant  pu  me 
donner  aucun  renseignement  à  cet  égard. 

Le  Secrétaire, 
Ch.  Féré. 
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Séance  du  4  février  1881. 

PnfiSIDBNCB    DE  M.    ChABCOT. 

1.  M.  Boucher  montre  unpfacenfaqui  aurait  été  expulsa 
six  mois  après  l'accouchemâDt.  Mais,  les  renBeigneudats 
fourais  par  la  malade  sont  trop  incomplets  pour  qu'on 
puisse  affirmer  absolument  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  avorte- 
ment. 


Le  nommé  Hantz  Jean  Claude,  âgé  de  64  ans,  occupe  le 
litn'  16,  salle  Sainte-Foy,  à  l'hospice  do  Bicëtre,  service  de 
M.  Debove. 

Ce  malade,  qui  élait  depuis  longtemps  à  l'infirmerie  de 
Bicétre,  fut  soigné  par  M.  Bouchard  et  par  M.  Debove.  On 
avait  posé  le  diagnostic  lésion  mitrale,  basé  sur  les  signes 
suivants  :  Teinte  jaunâtre  et  légèrement  cyanoaée,  tellement 
caractéristique,  qu'on  aurait  pu  deviner  la  maladie  à  dis- 
tance. Battements  cardiaques  fréquents  et  irréguliers  ; 
accès  de  palpitations.  L'auscultation  ne  révèle  qu'une  irré- 
gularité dans  les  bruits  du  coeur.  Aux  membres  inférieurs, 
œdème  ayant  débuté  par  les  malléoles  et  ayant  envahi 
consécutivement  leur  partie  supérieure  et  le  scrotum. 
Urines  album  ineusea. 

De  temps  en  temps,  survenaient  des  crises  d'asystolie  pen* 
dant  lesquelles  la  suffocation  était  intense,  les  œdèmes 
augmentaient  et  envahissaient  l'abdomen.  Ces  crises  étaient 
calmées  par  la  digitale,  et  tout  rentrait  dans  l'ordre  pen- 
dant plusieurs  semaines,  quelques  fois  pendant  plusieurs 
mois. 

Autopsie, —  Le  diagnostic,  si  vraisemblable  qu'il  parût, 
ne  fut  pas  exact:  il  s  agissait  d'une  néphrite  interstitielle 
8oc  Ahat.  6 
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primitive  avec  une  lésion  cardiaque.  Le  cœur  était  bien 
pris,  mais  il  l'était  secondairement. 

L'hypertrophie  est  totale,  occupant  les  quatre  cavités  du 
cœur,  mais  elle  est  plus  marquée  au  ventricule  gauche. 
Les  valvules  ne  présentant  point  de  lésion  ;  il  n'y  a  ni  rétré- 
cissement,  ni  insuriisance.  —  Sur  la  coupe  du  cœur,  on 
aperçoit  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  mais  surtout  dans  les 
piliers  des  tractus  fibreux,  confirmes  d'ailleurs  par  l'exa- 
men microscopique,  tractus  signalés  par  M.  Dcbove  et 
auxquels  il  a  cru  devoir  rapporter  l'hypertrophie. 

Les  deux  reins  présentent  des  signes  de  sclérose.  Lors- 
qu'on a  enlevé  la  capsule,  on  la  trouve  inégalement  ma- 
melonnée. La  lésion  est  plus  prononcée  sur  le  rein  droit, 
9ui  pèse  40  grammes,  que  sur  le  rein  gauche,  qui  pèse 
.'20  grammes,  poids  qui  est  au-dessus  de  la  normale. 

Le  foie,  légèrement  cardiaque,  pesait  1,015  grammes. 

liÉFLEXiONS.  —  Cette  observation  nous  aparu  intéressante 
à  rapporter  à  plusieurs  points  de  vue.  Elle  montre: 

1"  Q'une  affection  cardiaque  d'origine  rénale  peut  simu- 
ler une  afl'eclion  primitive  du  cœur.  Le  seul  signe,  qai 
aurait  peut-être  permis  d'éviter  l'erreur,  était  l'absence  de 
souffle  cardiaque  ;  mais,  on  sait  que  les  souffles  manquent 
fréquemment  lorsqu'il  y  a  une  grande  irrégularité  des  bat- 
tements cardiaques. 

2*  Il  y  avait,  de  plus,  chez  notre  sujet,  une  grande  dis- 
proportion entre  les  lésions  rénales  et  cardiaques  ;  la  se- 
conde étant  plus  avancée  que  la  première  ;  aussi,  le  malade 
est-il  mort  par  le  cœur. 

3*  Il  est  dirOcile  d'admettre,  comme  l'ont  soutenu  cer- 
tains auteurs,  que  l'hypertrophie  reconnait  une  cause  mé- 
canique. La  disproportion  entre  l'hypertrophie  du  cceur 
et  l'atrophie  rénale  nous  le  montre  suftlsamment. 

4*  Remarquons  l'inégalité  des  lésions  dans  l'un  et  l'autre 
rein,  suffisamment  indiquée  par  leur  poids  différent.  Ce 
serait  donc  un  tort  de  croire,  qu'en  pareille  circonstance, 
les  deux  reins  sont  toujours  affectés  au  même  degré. 

3.  M.H.  deBoTERfaitune  communication  sur  la  lopogra- 
phie  crânio-cérébraîe  du  macaque,  qu'il  a  étudiée  sur  huit 
sujets,  par  le  procédé  des  fiches,  employé  par  MM.  Broca  et 
Féré.  A  l'aide  d'un  cadre  gradué  dans  le  sens  longitudinal 
et  dans  le  sens  transversal,  et  placé  perpendiculairement  à 
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la  verticale  sur  la  convexité  de  la  tête,  il  croit  pouvnii- 
retrouver  les  rapporta  généraux  dca  circonvolutiooB  sans 
«voir  préalablement  enlevé  les  téguments  pour  reconnaître 
les  sutures.  Ces  recherches  ont  été  faites  surtout  tu  point 
de  vue  de  l'expérimentation  sur  le  vivant,  M.  de  Boyer  se 
propose  de  les  répéter  sur  d'autres  animaux. 

M.  Fébé.  C'est  notre  maître  M.  Broca  qui  a  étudié  le  pre- 
mier la  topographie  cranio-cérébrale  chez  le  singe,  son 
observation  a  porlé  sur  un  cynocéphale  sphinx,  [Bull.  Soc. 
Anthrop..  1877,  p.  2G2.)  Depuis  plusieurs  mois,  grâce  à  l.i 
libéralité  de  M.  le  proiessour  Georges  Pouchet,  nous  avons 
pu  étudier  au  Muséum  près  de  trente  singes  appartenant  à 
différent  es  espèces  qui  ont  succombé  à  une  épidémie  de  fiè- 
vre typhoïde;  c'est  ce  qui  nous  permet  de  faire  quelques 
-objections. 

Le  cadre  gradué,  en  supposant  qu'on  puisse  toujours 
l'appliquer  exactement  suivant  la  norme  verticale,  ne 
peut  pas  donner  des  résultats  exacts  chez  tous  les  sujets 
d'une  même  espèce,  quel  que  soit  le  volume  de  leur  tète  et 
quelque  soit  leur  âge,  puisque  les  situations  dessillons  du 
-cerveau,  considérés  dans  leurs  rapports  avecles  diamètres 
«éphaliquee,  varient  suivant  ces  conditions,  81  on  avait 
examiné  un  nombre  assez  considérabled'anlmauxdu  même 
âge  pour  avoir  les  rapports  exacts  des  sillons  cérébraux 
avec  les  sutures,  le  plus  sûr  serait  encore  de  chercher  à  les 
reconnaître  sur  le  vivant,  au  moyen  de  points  osseux  sail- 
lants ou  d'autres  points  de  repères  osseuï,  comme  nous 
l'avons  faitchez  l'homme.  Ou  reste,  M.  le  D' de  Boyer  n'a  pas 
déterminé  l'âge  des  animaux  qu'il  a  examinés;  cette  déter- 
mination eût  eu  un  certain  intérêt.  On  sait,  en  effet,  que, 
«hez  l'homme,  pendant  toute  la  période  do  développement, 
I)  existe  une  variation  à  évolution  régulière  dans  les  rap- 
porte du  cerveau  et  du  crâne  ;  ces  variations  résultent  de  ce 
que  le  développement  des  lobes  cérébraux  et  des  os  du 
crâne  qui  les  recouvrent  no  s'effectue  pas  parallèlement. 
Chez  d'autres  mammifères,  au  contraire,  le  cerveau  et  le 
«râae  semblent  avoir  un  développement  proportionnel 
ainsi,  j'ai  eu  occasion  d'examiner  trois  chiens  de  la  même 
portée,  tués  &  huit  et  quinze  jours  d'intervalle,  avec  des 
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variations  relativement  considérables  du  dévoloppement 
du  crâne,  la  sillon  crucial  offrait  cependant  chez  tous  trois 
exactement  les  mâmes  rapports  avec  le  bregma.  Les  singes 
de  même  espèce  et  de  différents  âges  que  j'ai  pu  examiner, 
m'ont  paru  se  rapprocher  beaucoup  du  chien  à  cet  égard. 
M.  de  Boyer  dit  qu'il  a  trouvé  constamment  le  sillon  de 
Rolande  à  2  ou  3  millimètres  en  arrière  du  bregma  chez  le 
macaque  commun.  Cette  distance  m'a  paru  au  moins  une 
fois  plus  considérable. 

4,  Tnbercoles  du  cerrelvt  ;  par  Duflaix,  iateroe  âea  hôpitaux. 

Le  nommé  Gautard  Joseph,  âgé  de  47  ans,  profession  de 
journalier ,e8t  entré  le  16  janvier  1881  à  l'hôpital  Saint- An- 
toine, salle  Saint- Augustin,  n*  6,  service  de  M.  Duguet. 
Ce  malade  est  souffrant  depuis  dix-huit  mois  :  il  se  plaint 
depuis  cette  époque  de  maux  de  tête  continuels  avec  des 
exacerbations  passagères.  Le  siège  de  cotte  douleur  varie 
fréquemment,  mais, le  front  et  le  côté  droit, au  niveau  de  la 
fosse  temporale,en  sont  le  siège  ordinaire.  Outre  la  douleur 
de  tète,  le  malade  accuse  des  vomissements  fréquents  mais 
irréguliers  dans  leur  apparition;  c'est  ainsi  qu'il  vomit 
plusieurs  fois  par  jour  pendant  une  à  deux  semaines,  puis 
survient  un  calme  relatif,et,pendant  un  temps  variable,  les 
vomissements  diminuent  notablement  de  fréquence.  Il  pa- 
rait qu'ils  se  présentent  aussi  bien  en  dehors  des  repas 
quaprès  l'ingestion  des  aliments,  et  le  malade  insiste  sur 
ce  fait  important  qu'ils  se  font  facilement,  sans  nausées  et 
sans  efforts. 

L'appétit  a  bien  diminué  dans  ces  derniers  temps,  aussi 
le  malade  a-t-il  maigri  d'une  façon  considérable.  Les  selles 
sont  normales,  il  n'existe  pas  de  constipation.  En  dehors  de 
ces  accidents, il  existe  des  phénomènes  spéciaux  qui  se  pré- 
sentaient de  temps  en  temps  au  début  de  la  maladie,  mais 
3ui  se  montrent  beaucoup  plus  souvent  depuis  peu.  Ce  sont 
es  pertes  de  connaissance  fréquentes, précédées  de  vertige; 
elles  durent  quelques  minutes  seulement  et  le  ma1ade,une 
fois  sorti  de  son  coma,  n'a  pas  conscience  de  ce  qui  lui  est 
arrivé.  Quelquefois  des  vertiges  existent  seuls  et  ne  sont 
pas  suivis  de  perte  de  connaissance. 

L'état  de  l'intelligence  laisse  beaucoup  k  désirer,  la  mé- 
moire n'est  plus  ce  qu'elle  était  auparavant;  mais,  ce  qui 
frappe  surtout,  c'est  l'état  d'hypochondrie  dans  lequel  le 
malade  est  plongé.  Le  faciès  est  un  peu  altéré  ;  les  traita 
soat  légèrement  déviés  à  droit«;et  la  commissure  du  môme 
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câté  flst  tirée  en  haut.  La  langue,  projetée  hors  de  la  bouche, 
porte  sa  pointe  à  gauche  d'une  façon  notable,  la  luette  n'èat 
pas  déviée.  La  pupille  est  normale,  l'ouie  n'est  pas  modifiée 
ni  d'un  cdlé,  ni  de  l'autre. 

Si  nous  examinons  l'état  de  la  sensibilité  générale,  noua 
la  trouvons  intacte  dans  tous  ses  modes  et  elle  persiste  dans 
touteslespartiesducorps.Le  malade  est  un  peu  faible, il  n'a 
pasdeHèvre,  mais  il  toussa  un  peu.  L'auscultation  des 
deux  poumons  permet  d'entendre  une  expiration  rude  et 
prolongée  aux  deux  sommets  et  dans  les  fosses  sus>épineu- 
ses;  dans  les  mêmes  points, la  percussion  donne  un  peu  de 
subinatité.  Dansie  reste  des  deux  poumons,  la  respiration 
est  normale.  Rien  au  cœur.  —  Urine  normale. 

Tel  est  rélat  dans  lequel  nous  trouvons  le  malade  à  son 
entrée  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  dans  le  service  de  M.  Du- 

GUET. 

Nous  l'interrogeons  sur  ses  antécédents  et  voioi  les  ren- 
seignements obtenus  :  Le  malade  a  vécu  pendant  IB  ans  en 
Afrique,  il  était  dans  un  régiment  de  Turcjs.  Là,  il  a  eu  a 
subir  beaucoupde  privations,  mais  il  n'a  jamais  été  atteint 
de  fièvres  intermittentes.  En  revanche, il  s'est  adonné  à  l'ab- 
sinthe,aussi  présente-t-il  les  accidents  de  l'alcoolisme  chro- 
nique. Il  noue  est  impossible  de  trouver  chez  lui  des  acci- 
dents de  syphilis.  Traitement.  Toniques.  Lait,  lodure  de 
potassium. 

Pendant  vingt  jours  consécutifs,  le  malade  présente  tes 
mêmes  accidents;  il  se  plaint  toujours  de  céphalalgie;  celle- 
ci  est  si  violente  par  moments  qu'il  a  de  la  photophobie  et 
pousse  des  cris  plaintifs.  Les  vomissements  se  répètent 
d'une  façon  irrégulière  ainsi  que  les  vertiges  et  le^  pertes 
de  connaissance  ;  la  constipation  n'a  jamais  existé. —  L'ab- 
sence de  certains  phénomènes  et  spécialement  de  la  consti- 
pation, des  troubles  de  la  vie,  avait  laissé  hésitant  le  dia- 
gnostic de  tumeur  cérébrale;  mais,  la  persistance  de  ceux 
que  le  malade  accusait  l'établissent  d'une  façon  précise. 

Quelques  jours  avant  sa  mort,leB  pertes  de  connaissance 
deviennent  plus  fréquentes  et  c'est  à  la  suite  de  l'une  d'elles 
qu'il  succomba.  Il  nous  a  été  donné  d'assister  à  cette  atta- 
que, et  voici  comment  elle  se  présenta.  Tout  d'un  coup  et 
sans  cause  appréciable  survin'  ent  des  trem  blements  et 
des  secousses  dans  les  muscles  de  la  face  et  dans  les  bras; 
les  yeux  aussi  se  mirent  à  rouler  dans  l'orbite  ;  puis,  le  vi- 
sage devint  rouge,  les  veines  du  front  se  gonflèrent,  des 
sueurs  se  montrèrent  dans  les  mêmes  parties,  les  pupilles 
se  dilatèrent  et  un  peu  d'écume  apparut  sur  le  bord  libre 
des  lèvres.  Après  quelques  secondes,  on  entendit  quelques 


îdbyGoOgle 


ronflements,  il  y  eut  un  pou  de  eterlor;  le  malade  paraîa- 
sait  dormir,  mais  on  le  trouva  mort  après  cette  attaque. 

Autopsie. — Lea  mciiînj^es  sont  absolument  salnea;  il 
n'y  a  nulle  part  d'épaisaissement;  en  un  mot  rien  d'anor- 
mal.La  tente  du  cerue/et, cependant, présentequelquoaadhà>- 
rences  avec  la  Tace  supérieure  du  lobe  droit  de  l'organe. 
Ce  lobe  droit  présente  un  aspect  spécial  ;  c'est  lui  qui  est  le 
siège  do  la  lésion.  8on  volume  est  notablement  plus  consi- 
dérable que  celui  du  lobe  gauche,  la  tuméfaction  n'est  pas 
générale,  mais  surtout  localisée  au  niveau  de  la  grande  cir- 
oonrérence.  On  remarque, à  ce  niveau, la  disparition  des  sil- 
lons ;  et,  Bur  une  coupe  parallèle  aux  faces,  on  trouve  des 
pointa  d'un  jaune  verdatre,  de  la  grosseur  d'un  Itaricot  et  ^ 
disséminés  dans  cette  partie  du  cervelet.  Quelques  petits 
points, de  la  grosseur  d'un  grain  de  semoule, sont  disséminés 
autour  des  plus  gros  noyaux.  La  substance  nerveuse  inter- 
posée àces  noyaux  etjusqu'à  la  surface  dulobe  présente  un 
aspect  gélatiniformo  très  accusé.  Nous  avons  trouvé  au  mi- 
croscope des  cellules  géantes  dans  ces  noyaux;  ce  sont 
donc  des  tubercules  du  cervelet.  Cette  opinion  est  d'autant 
plus  fondée  que  noua  avons  trouvé  dee  tubercules  aux  deux 
sommetsdes  poumons.  Le  lobe  d^îf'du  cervelet  était  abso- 
lument sain,  de  même  que  le  cerveau.  Les  autres  organes 
ne  présentaient  rien  d'anormal. 

6.  Rètréclasement  de  l'S  Iliaque  par  nnâplthèliome  &cel- 
lalea  c^Ilndrlqnes.  —  Anna  artificiel.  —  Mort  par  périto- 
nite pnmleate.  —  Hypertrophie  considérable  de  la  tnnl- 
qnemnscnlensederiDtestin;  par  E.  Bodlst  et  Hincietiiv,  in- 
ternes des  hôpitaux, 

La  nommée  Joris,  âgée  de  45  ans,  blanchisseuse,  entrée 
le  5  janvier  1881,  hôpital  St-Antoine,  dans  lo  service  de 
M.  DiEDLAFOT  (salle  âainte-Adélaide,  lit  n"  16). 

Antécédents.  Mère  morte  à  65  ans  d'une  affection  pulmo- 
naire. Père  encore  vivant.  —  Pas  de  maladies  antérieures, 
p.iii  de  syphilis. 

L'affection  a  débuté,  il  y  a  une  année  environ,  par  des 
crampes  et  des  douleurs  de  ventre.  L'appétit  était  bon, 
mais, déjà, depuis  queI([uo  temp8,laconsti)7ation  était  habi- 
tuelle. La  malade  n'allait  à  la  garJo-robc  qu'à  l'aide  de 
purgatifs,  IX'puis  4  moiK,  les  douleurs  de  ventre  reviennent 
par  accès  et  sont  plus  vives,  tes  selles  plus  difficiles,  la 
patiente  ne  rendant  que  quelques  matières  dures  et  arron- 
dies à  quelques  jours  d'intervalle.  Il  y  a  3  mois,  elle  dit 
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être  restée  près  do  trente  jours  sans  aller  à  la  garde-robe  ; 
elle  rendit  alors  des  matières  fécales  dures,  de  la  ijrosseur 
du  doigt  et  en  petite  quantité.  Klleeutunenouvolle  période 
de  constipation  de  15  jours.  C'est  depuis  ces  quin/e  jours 
surtout  que  le  ventre  a  augmenté  do  volume.  Elle  est  allée 
à  la  selle  pour  la  dcrniùrc  lois,  le  4  janvier,  la  veille  de 
son  entrée  à  l'hôpital  :  matières  dures  cl  effilées.  Jamais  de 
selles  sanguinolentes. 

Depuis  longtemps  déjà,  les  forces  ont  diminué,  l'ap- 
pétit est  perdu.  L'amaigrissement  a  fait  des  progrea 
rapides. 

État  actuel.  Face  amaigrie  et  légère  teinte  jaune-paille. 
—  Langue  rouge  et  sèche.  —  IJorborj'gmes  et  renvois  très 
fréquents.  Vomissements  glaireux.  Ventre  considéra- 
blement tuméfié,  surtout  du  côté  droit.  Par  moments, 
on  voit  se  dessiner  les  anses  intestinales  qui  soulèvent  la 
paroi  abbominalo.  On  entend  alors  un  bruit  de  gargouil- 
lement et  la  malade  accuse  des  douleurs  très-vives.  La 
palpation  n'est  pas  très  douloureuse.  La  malade  accuse 
seulement  des  douleurs  spontanées  et  continues  dans  la 
région  épigastrique  et  au  voisinage  de  rombilic.  La  paroi 
abdominale  est  très  tendue  et  on  ne  sent  aucune  tumeur  au 
travers.  La  percussion  donne  delà  sonoritéà  pou  près  par> 
tout. 

Le  toucher  vaginal  ne  fournit  aucun  renneignemont.  Par 
le  toucher  rectal,  on  tombe  dans  l'ampoule  rectale  plus  di- 
latée qu'à  l'état  normal.  Le  doigt,  poussé  austii  loin  que 
possible,  ne  sent  aucune  tumeur  ni  aucun  point  rétréci  sur 
le  rectum.  La  constipation  est  opiniâtre,  les  gaz  mêmes 
peuvent  à  peine  passer,  et  la  malade  en  éprouve  alors  beau- 
coup de  soulagement.  Un  lavement  administré  aujourd'hui 
n'a  produit  aucun  résultat.  Traitement.  Lavement;  glace 
à  l'intérieur;  régime  lacté. 

7  janvier.  —  Même  état.  —  Nausées.  —  Contractions 
intestinales  douloureuses,  —  Traitement.  Deux  injections 
de  morphine.  5  pilules  extrait  de  belladonne  de  0  gr.  01 
centigramme. 

8  janvier.  Môme  ballonnement.  Mornes  crampes  dou- 
loureuses, lîien  ne  passe,  pas  môme  les  gaz.  M.  Pérter 
examine  la  malade  et  pense  à  un  carcinome  siégeant 
vers  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin,  vers  l'S  iliaque. 
Toutefois,  il  ne  croit  pas  arrivé  le  moment  de  pratiquer  un 
anus  artificiel.  Il  conseille  de  faire  passer  par  le  rectum 
un  courant  d'eau  à  une  certaine  pression,  de  manière  à 
essayer  de  vaincre  l'obstacle.  L'irrigation  est  pratiquée  à 
l'aide  d'une  sonde  a  injection  vaginale,  introduite  dans  le 
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rectum  et  mise  en  communication  par  un  tube  decaoutchouc 
avec  un  seau  rempli  d'eau  tiède,  placé  au-dessus  du  lit. 
Aucun  résultat.  L'eau  ressort  complètement  claire  et  U 
malade  n'évacue  que  quelques  gaz. 

9  janvier.  Tympanisme  toujours  considérable.  —  La 
circulation  veineuseabdominale  commence  à  ee  dévelop- 
per. On  recommence  les  irrigations  sans  plus  de  résultat. 

10  janvier.  On  suspend  les  trriRations.  —  On  calme 
les  douleurs  de  la  malade  par  la  belladone  et  la  morpbine. 
Les  jours  suivants,  l'état  de  la  patiente  va  s'aggravant. 
Evacuation  de  quelques  gaz. 

15  janvier.  Expulsion  par  l'anus  de  quelques  matières 
fécales,  en  très  petite  quantité  (volume  d'un  œuf  de  pou- 
le environ),  brunâtres  et  ressemblant  à  des  grains  de  rai- 
sin agglutines  l'un  à  l'autre. 

il  janvier.  Vomissement  glaireux. 

18  janvier.  Vomissements  fécaloides.  —  Douleursabdo- 
minales  très  violentes.  Face  amaigrie  et  grippée.  PouIb 
petit  sans  être  très-fréquent.  Pasd'augmentation  de  la  tem- 
pérature. 

19  janvier.  Persistance  des  vomissements  fécaloides. 
Ballonnement  considérable.  — •  Contractions  intestinales 
violentes  et  douloureuses.  Dyspnée  très  prononcée, 

30  janvier.  Opération.  En  présence  de  ces  symptômes 
graves,  M.  Périer  se  décide  à  pratiquer  l'entérotomie.  Il 
lait  un  anus  artificiel  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Aussi- 
tôt l'intestin  ouvert,  on  voit  partir  un  jet  de  matières  féca- 
les, liquides,  noirâtres,  exhalant  une  odeur  infecte.  Il  en 
sort  plusieurs  cuvettes.  Dans  la  journée,  la  malade  a  eu 
un  petit  frisson.  Lo  soir,  peau  chaude.  T.  39*.  P.  120.  — 
Ventre  douloureux.  —  Pas  de  vomissements. 

21  janrier.  La  malade  est  soulagée.  —  Les  matières 
fécales  s'écoulent  d'une  manière  lente  et  presque  continue 
par  l'anus  artificiel.  Le  soir,  peau  chaude,  ventre  doulou- 
reux à  la  pression.  T.  38'  8  ;  P.  120. 

22  janvier.  Douleurs  abdominales.  —  Pouls  petit  et 
fréquent.  T.  39. 

23  janvier.  La  malade  est  très  altérée  et  éprouve  beau- 
coup de  difilculté  pour  avaler,  à  cause  de  la  sécheresse  de 
la  bouche.  —  Ventre  douloureux.  —  Pouls  petit  et  rapide. 
T.  matin  39.  Soir  39%2. 

34  janvfer.  Hoquets  cette  nuit.  Quelques  vomissements 
sans  effort.  T.  39*.  Trait.  Opium  et  boissons  glacées. 

25  janvier.  Face  amaigrie.  —  Yeux  de  plus  en  plus 
excavés.  —  La  malade  ne  veut  et  ne  peut  rien  prendre  par 
la  bouche.  —  Langue  rouge  et  sèche.  Par  l'anus  artiilciel, 
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il  8'écoule  du  mucus  glaireux.  —  M.  Périer  enlève  les  fils 
A  ligature.  Traitement.  On  injecte  du  lait  parles  deux  bouts 
de  l'intestin.  —  Mort  à  4  h.  T.  40°,  prisa  dans  l'aisselle  li4 
d'heure  après  la  mort. 

Autopsie,  pratiquée  le  surlendemain.  —  A  l'ouverture 
de  l'abdomen,  on  trouve  une  péritonite  purulente  généra- 
lisée avec  fausses  membranes  et  adhérences  sur  certains 
points  des  anses  intestinales.  —  Le  pus  s'est  colleclé  sur- 
toutdans  le  petit  bassin,  autour  de  l'utérus  (un  verre  en- 
viron). —  Aucun  épanchoment  de  matières  fécales  dans  le 
péritoine.  Les  adhérences  colluleuaca  très  régulières  éta- 
blies au  pourtour  de  l'anus  artiliciel  ne  peuvent  guère  en 
avoir  permis  la  sortie.  Les  anses  intestinales,  l'estomac 
sont  considérablement  ballonnés. 

L'aniu  artificiel  a  porté  sur  le  côlon  descendant.  —  Au 
niveau  du  point  de  jonction  de  l'S  iliaque  et  du  rectum, 
on  trouve  un  rétrécissement  annulaire  très  serré,  si  bien 
que  l'intestin  parait  comme  étranglé  par  un  cordon  circu* 
laire. 

Elatde  l'intestin,  i' Au  niveau  du  rétrécissement.  Le 
rétrécissement  est  tellement  serré  qu'il  n'admet  pas  même 
l'extrémité  du  petit  doigt  II  est  exactement  circulaire,  et 
occupe  toute  la  circonférence  de  l'intestin.  Sa  hauteur 
n'excède  pas  1  centimètre.  A  son  niveau,  la  muqueuse  a 
subi  des  modifications  profondes  ;  elle  est  légèrement  ulcé- 
rée, c'-t  remplacée  par  un  tissu  friable,  qui  a  envahi  pres- 
que toute  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale.  Ce  tissu  a 
également  poussé  quelques  bourgeonnements  rougeàtres, 
à  1  centimètre  au-dessus  et  au  ■  dessous  du  rétré- 
cissement, et  absolument  analogues  comme  aspect  aux 
bourgeons  charnus. 

î°  Au-dessous  du  rétrécissement,  l'intestin  paraît  sain. 
—  Le  rectum,  plutôt  dilaté  que  rétréci,  contient  quelques 
matières  fécales  molles  et  jaunâtres. 

3'  Au-dessus  du  rétrécissement.  L'intestin  forme 
une  petite  ampoule  dans  laquelle  on  rencontre  cette  matiè- 
re visqueuse,  colloïde,  analogue  àcelle  que  nous  avons  vu 
sortir  par  l'anus  artificiel  le  dernier  jour,  pendant  la  vie 
de  la  malade.  On  y  trouve  aussi  quelques  matières  fécales 
moulées,  dures  et  arrondies,  et  un  petit  calcul  jaunâtre, 
aplati,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  50  centimes. 

La  muqueuse  parait  saine.  Absence  complète  d'ulcéra- 
tions. Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  l'épaississement  considé- 
rable des  parois  intestinales.  Cet  épaississement  n'est  pas 
localisé  à  une  petite  distance  au-dessus  du  rétrécissement, 
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mais  remonte  à  plus  de  5  mètres  ait-dessws.  Il  occupe 
les  c61oDS  descendant,  transverse,  ascendant,  le  cœcum, 
et  une  grande  partie  de  la  portion  inrérîoure  de  l'intestin 
gréle. 

L'cpaissour  des  parois  intestinales  mesure  sur  le  côlon 
descendant,  au-dessus  du  rétréci ese ment,  12  raillimètres; 
sur  le  cûlon  transverse  et  ascendant,  10  millimètres;  sur 
le  cœcum,  8  millimètres;  sur  la  partie  inférieure  de 
l'intestin  grêle,  6  millimètres,  puis  va  en  décroissant. 

A  la  coupe,  cet  épaississement  est  formé  euriout  par  un 
tissu  blanchâtre,  lardacé,  très  dur,  criant  sous  le  scalpel,  et 
comprenant  deux  couches  superposées,  très  nettes,  très 
régulières,  à  peu  près  d'égale  épaisseur.  Elles  sont  situées 
au-dessous  de  la  muijueuse  qui  parait  saine,  et  accollèes 
immédiatement  au  péritoine,  occupant  par  conséquent 
exactement  la  place  des  deux  couches  musculaires  à  libres 
longitudinales  et  a  fibres  circulaires  de  l'intestin.  Au-des- 
sous, le  péi'itoine  viscéral  n'est  pasépainsi,  à  part  sur  les 
points  ou  il  est  recouvert  de  fausses  membranes  tenant  à  la 
péritonite. 

Foie,  sain.  Aucun  noyau  cancéreux.  Utérus  et  annexes, 
reins,  sains.  Poumons,  congestion  de  la  base  du  poumon 
droit  ;  anthracosis  assez  prononcé. 

Examen  histologtque.  Le  néoplasme  qui  a  produit 
le  rétrécissement  annulaire  de  l'intestin,  est  un  type  très 
net  d'épi thcliome  tubulé  àcellules  cylindriques. 

Le  tissu  blanchâtre,  lardacé,  que  nous  avons  signalé 
comme  constituant  presque  à  lui  seul  l'épaissi ssem en C  des 
tuniques  intestinales,  est  formé  exclusivement  de  fibres 
musculaires  lisses,  formant  deux  plans  superposés,  à  peu 

Près  d'égale  épaisseur,  l'un  à  fibres  longitudinales,  et 
autre  à  fibres  circulaires.  Ces  doux  plans,  d'ailleurs, 
nous  l'avons  déjà  dit,  étaient  des  plus  visible3,mèmeàrœil 
DU.  La  couche  musculaire  de  la  muqueuse  est  elle-même  très 
manifestement  hypertrophiée. 

La  tunique  celluleuse  parait  à  peine  augmentée  de  vo- 
lume. Signalons  cependant  une  prolifération  de  tissu 
conjonctif  sous-pédionéal,  au  niveau  du  rétrécissement. 

Rëpleiions.  —  Les  auteurs,  d'après  les  quelques  recher- 
ches que  nous  avons  faites,  n'attachent  pas  une  grande 
importance  ù  l'tiypertrophie  de  la  tunique  musculeuse,  au- 
deasus  des  rétrécissements  anciens  de  l'intestin.  La  plupart 
signalent  bien  la  présence  d'un  tissu  blanchâtre,  dur ,  lar- 
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dacé,  infiltré  dans  les  tuniques  intestinales,  mais  le  regar- 
dent plutôt  soit  comme  une  tranarormation  fibreuse  des 
parois  intestinales,  soitmdmecommedu  véritable  squirrho. 
En  considérant  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
l'examen  histologique  n'a  pas  été  fait,  nous  noua  deman- 
dons si  on  n'a  pas  été  trompé  par  l'apparence,  et  s'il  no 
s'agissait  pas  plutâllà  simplement  d'une  hypertrophie  de  la 
tunique  musculeuse. 

M.  Lancereaux  est  un  des  premiers  peut-être  qui  aient 
insisté  sur  cette  hypertrophie  de  la  couche  musculaire, 
dans  les  rétrécissements  anciens  de  l'intestin.  Il  esta  peine 
besoin  d'en  rappeler  la  pathogénie.  L'intestin  s'hypertrophie 
au-dessus  du  rétrécissement ,  au  même  titre  que  le  ventricule 
gauche  s'hypertrophie  dans  le  cas  de  rétrécissement  aor- 
tique,  ou  la  vessie  dans  le  cas  d'obstacle  siégeant  au  niveau 
du  col,  et  il  s  hypertrophie  dans  l'élément  qui  doit  entrer 
en  lutte  avec  le  rétrécisssment,  dans  l'élément  musculaire. 
C'est  une  sorte  d'hypertrophie  providentielle,  pour  nous 
servlrdel'e^pression  de  Beau. 

La  paralysie  des  tuniques  intestinales  au-dessus  du 
rétrécissement,  invoquée  volontiers  par  les  auteurs,  à  côté 
du  rétrécissement  lui-même  comme  une  cause  secondaire 
pour  eipliquerl'arrêt  des  matières  fécales,  existe  t-elle  bien 
eu  réalité?  Il  est  bien  permis  d'eu  douter  en  présence  de 
cette  hypertrophie  de  la  tunique  musculaire  et  des  con- 
tractions intestinales  douloureuses,  violentes,  comme  celles 
que  nous  avons  pu  observer  pendant  la  vie  chez  notre  ma- 
lade. 

Ces  contractions  puissantes  et  l'accumulation  des  ma- 
tières fécales  au-dessus  du  rétrécissement  expliquent  l'ex- 
pulsion des  véritables  bourgeons  cancéreux  qu'on  a  pu 
observer  dans  quelques  cas. 

M.  HouBL  dit  que  cette  hypertrophie  accompagne  géné- 
ralement la  dilatation  de  l'intestin  au-deesus  d'un  rétrécis- 
sement. 

6.  M.  MauNiBR  communique  un  fait  de  méningite  Irau- 
maliqud. 
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7.  Nota  BUT  la  localisation  de  la  gralsas  dans  la  lobnle  hé- 
patique dans  ceitainfl  cas  de  foie  gras  ;  par  A.  Uk-'ob,  chef 
du  laboratoire  d'hîBtologle  de  Clamart,  et  Armand  Sibbdbt,  interne 
dee  hôpitaux. 

Dans  un  cas  do  variole  hémorrhagique,  ainsi  que  dans 
un  cas  d'éclampsie  puerpérale,  noua  avons  rencontré  la 
graisse  qui  inOltraît  le  foie  disposée  d'une  façon  qui  ne 
lui  est  pas  habituelle. 

Déjà,  à  un  faiblo  grossissement, on  pouvait  s'apercevoir 
qu'ilnes'agissait  pas  d'un  casde  foie  gras  vulgaire.  En  effet, . 
sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  par  l'acide 
osmique  et  l'alcool  absolu,  le  lobule  se  montrait  semé 
d'un  grand  nombre  do  points  noirs  siégeantaussi  bien  près 
de  son  centre  qu'à  la  périphérie,  situés  presque  à  distance 
régulière  les  uns  des  autres  et  présentant  une  forme  qui, 
au  lieu  d'être  arrondie,  semblait  irrégulière,  allongée, 
triangulaire  ou  polygonale.  Celte  disposition  et  cette  forme 
Bufflsaient  déjà  à  faire  penser  que  la  graisse  n'était  point 
ici  déposée  dans  les  cellules  glanduleuses.  En  effet,  en  se 
servant  d'un  plus  fort  grossissement,  on  constatait  que  les 

fouttelettes  graisseuses  étaient  accumulées  danarinterialle 
es  cellules  népatiqu es  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  où  elle 
formait  de  petites  figures  allongées  ou  polygonales  à  deux 
ou  plusieurs  prolongements.  —  On  pouvait  se  demander 
dès  lors  si  la  matière  grasse  était  située  dans  l'intérieur 
des  vaisseaux  ou  en  dehors  d'eux.  Si  elle  avait  été  contenue 
dans  les  capillaires  sanguins,  il  se  serait  agi  d'un  cas  d'em- 
bolie graisseuse,  et,  alors,  les  traînées  noires  se  seraient 
montrées  sous  la  forme  de  boudins  plus  volumineux,  plus 
régulièrement  cylindriques,  présentant  probablement  des 
divisions  correspondant  à  celles  du  réseau  capillaire  et 
pouvant  par  conséquent  embrasser  plus  ou  moins  complè- 
tement certaines  cellules  hépatiques.  ■—  De  plus,  on  aurait 
rencontré  de  la  graisse  dans  les  vaisseaux  sanguins  intor- 
lobulaires,  ce   qui  n'est  pas  le  cas. 

Des  matières  grasses  accumulées  dans  les  capillaires 
biliaires  auraient  probablement  affecté  une  forme  analogue 
à  celle  que  nous  disons  être  caractéristique  de  l'embolie 
graisseuse  dans  les  vaisseaux  sanguins.  De  pius,il  est  infi- 
niment probable  que  les  vaisseaux  biliaires  interlobulaires 
n'auraient  pas  échappé  à  l'affection, ou  se  seraient  graduel- 
lement remplis  de  la  graisse  amenée  par  les  conduits 
î ntralo bu I aires.  Or, pas  une  granulation  noire  n'indique  lo 
trajet  de  ces  vaisseaux. 
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Les  coupes  pratiquées  après  durcissement  par  la  même 
méthode,  mais  colorées  au  carmin  neutre  (24  h.  dans  une 
solution  faible)  nous  ont  permis  de  constater  qu'au  centre 
de  chaque  amas  de  granulations  graisseuses  se  trouvait  un 
noyau  coloré  en  rose,  apparaissant  plus  ou  moins  sous  les 
gouttelettes  qui  l'entourent.  Ce  noyau  appartient-il  à  la 
paroi  des  capillaires  ?  Ceci  nous  paraît  peu  probable,  car, 
d'une  part,  il  nouaaparu  voir  un  certain  nombrede  noyaux 
ovales,  situés  évidemment  dans  les  parois  vasculaires,  et 
restés  absolument  nets  de  tout  entourage  semblable.  D'au- 
tre part,  la  forme  même  des  amas  noirs  donne  à  penser 
qu'ils  sont  constitués  dans  une  cellule  plate,  allongée,  à 
plusieurs  prolongements.  Nous  pensons  donc  qu'il  est 
probable  que  la  dégénérescence  graisseuse  ou  la  sur- 
cbarge  adipeuse  aura  atteint, ici,  ces  éléments  aplatis,  que 
l'on  trouve  dans  la  trame  du  lobule  hépatique,  et  qui  sont 
pour  la  plupart  des  auteurs,  des  cellules  conneclives  tandis 
qu'Hering  en  fait  des  cellules  glycogènes. 

Nous  n'avons  trouvé  jusqu'ici  mention  de  ce  fait  que 
dans  le  manuel  de  Zîemmsen.  A  l'article  foie  gras,  il  est 
dit  que  Péris  a  signalé,  dans  certains  cas,  l'accumulation 
do  la  graisse  dans  l'intervalle  des  cellules  du  parenchyme. 
Il  admet  qu'elle  siège  alors  dans  les  canalicules  biliaires. 
Il  se  sert,  pour  démontrer  l'existence  de  cette  surcharge 

fraisscuse  interstitielle, de  l'action  de  l'acide  osmique  sur 
es  coupes  fraîches,  qu'il  corrode  ensuite  par  l'hypochlorite 
de  potasse.  — Schuppel,  auteur  de  l'article  que  nous  citons, 
ajouteque  cette  opinion  ne  peut  être  admise  avant  do  nou- 
velles recherches.  Les  préparations  que  nous  avons  eues 
sous  les  yeux  nous  permettent  d'affirmer  l'existence  de  la 
graisse  dans  l'intervalle  des  cellules  hépatiques,  et  cela 
parce  que,  dans  les  cas  dont  il  s'agit,  la  surcharge  intra- 
cellulaire était  très  faible  chez  notre  varîoleux,  nulle  chez 
notre  éclamplique,  ce  qui  nous  a  permis  d'étudier  nos 
coupes  avec  plus  do  facilité.  De  plus,  comme  nous  n'avons 
pa.^  usé  du  procédé  de  la  corrosion,  nous  avons  pu  inter- 
préter nos  préparations  plus  facilement  que  Péris,  et  donner 
quelques  raisons  qui  nous  font  admettre  une  autre  localisa* 
tion  pour  les  dépAta  dégraisse  dans  l'intervalle  des  cellules 
hépatiques. 

Nous  nous  proposons  de  rechercher  les  conditions  qui 
commandent  cette  localisation  spéciale.  Jusqu'à  présent, 
ce  que  nous  pouvons  dire,  c'est  que,  dans  un  second  cas 
de  variole,  le  foie  présentait  une  forte  surcharge  adipeuse 
intra-cetlulaire,  et  fort  peu  de  graisse  dans  l'intervalle  des 
cellules.  —  Il  en  était  de  même  dans  un  cas  de  fièvre  ty- 
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phoide. —  Un  cochon  d'Indo,  mon  après  avoir  reçu  chaque 
jour  pendant  vingt  jours  une  1/2  goutte  d'huilephosphorée 
en  injoclion  hypodermique,  noue  a  montré  un  foie  presque 
vierge  de  dégénérescence  graisseuse.  Les  quelques  granu- 
lations de  celte  nature  qu'il  présentait  étaient  contenues  à 
l'intérieur  des  cellules  glandulBires, 


Séance  du  11  février  1881. 
Présidence  de  M.  Chahcot. 

SÉANCE   ANNUELLE. 

8.  Eloce  de  Broca;  par  Cb.  Monod. 

McHS  leurs, 

J'ai  été  averti,  il  y  a  quelques  jours,  que  le  Bureau  r^ 
cemmcnt  é!u  de  la  Société  anatomique  avaitchargé  l'un 
des  vice-présidente  sortants  de  prononcer  aujourd'hui,  dans 
votre  séance  annuelle,  l'éloge  de  notre  illustre  collègue 
Broca. 

Cet  honneur  m'est  échu.  J'aurais  pu  le  décliner  et  taieser 
à  un  autre,  plus  digne  et  plus  capable,  le  soin  de  vous  r^ 
peler  le  rôle  considérable  que  Broca  a  joué  parmi  nous. 

Je  n'en  ai  rien  fait.  J'ai  accepté  au  contraire  avec  em- 
pressement, malgré  le  peu  de  temps  qui  m'était  laissé  et 
malgré  mon  insurQsance,  cette  occasion  de  donner  publi- 
quement à  mon  excellent  maître  un  témoignage  de  bien 
profonde,  et,  permettez-moi  de  le  dire,  de  bien  affectueuse 
estime. 

Interne  de  Broca  pendant  dix-huit  mois,  associé  ensuite 
à  son  enseignement,  d'abord  comme  aide  de  clinique,  puis 
comme  chef  de  son  laboratoire,  appelé  plus  tard  par  lui  aie 
remplacer  à  diverses  reprises  dans  son  service,  honoré  de 
sa  confiance  et  d'une  amitié  dont  il  m'a  donné  de  précieux 
témoignages,  j'avais  le  droit  et  le  devoir,  comme  on  me 
l'écrivait  de  votre  part,  de  ne  pas  reculer  devant  la  tàcbe 
qni  m'était  imposée. 
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Vous  n'attendez  cependant  pas  de  moi  un  éloge  a:^é- 
mique. 

D'autres  vous  ont  dit,  et  mieux  que  je  n'aurais  pu  le 
faire,  la  vie  et  l'œuvre  de  cet  homme  excellent,  de  ce 
chirurgien  instruit  et  ingénieux,  do  ce  savant  dont  le 
nom  est  une  dea  gloires  de  la  France.  L'Académie  et  la  Fa- 
culté de  médecine,  la  Société  de  chirurgie  et  la  Société 
d'Anthropologie,  l'Association  française  pour  l'avancement 
des  sciences,  le  Sénat,  enfin,  dans  lequel  Broca,  à  peine 
élu,  venait  de  marquer  sa  place,  ont  proclamé  à  l'envi, 
par  la  vois  de  leurs  membres  les  plus  émincnts,  l'univer- 
selle douleur  causée  par  sa  mort. 

On  a  rappelé,  autour  do  cette  tombe  ouverte  trop  tAt, 
le  vaste  savoir  et  la  belle  intelligence  de  celui  que  nous 
pleurons;  son  travail  opiniâtre  et  si  extraordinai rement 
fertile  ;  la  fermeté  de  son  caractère  et  la  sûreté  de  son  com- 
merce; cette  passion  de  justice  et  de  vérilé  qui  ne  souffrait 
aucun  tempérament;  la  puissance  de  sa  parole,  qui,  si  par- 
fois elle  manquait  un  peu  d'aisance,  était  toujours  claire  et 
allait  droit  au  but;  enfin,  la  sévère  beauté  de  son  style,  qui 
arrivait  à  l'élégaoce  par  la  sobriété. 

Les  uns  ont  vanté  ses  aptitudes  chirurgicales,  contestées 
à  tort,  el  dont  il  a  donné  tant  de  preuves  ;  d'autres  cet  amour 
de  la  science  pure,  qui  nous  a  valu  cette  quantité  prodi- 
gieuse de  travaux  tous  importants;  celui-ci  ses  qualités 
d'organisateur  qui  faisaient  de  lui  à  la  Faculté  et  dans  toutes 
les  sociétés  dont  il  ût  partie,  un  membre  utile,  dont  le  con- 
cours, toujours  prêt,  était  toujours  recherché  :  celui-là  ses 
vertus  politiques,  son  amour  de  la  patrie  et  de  la  liberté  ; 
tous  son  esprit  de  dévouement,  son  désintéressement,  sa 
bonté,  sa  haute  probité,  qui  forçaient  l'estime  môme  de  s^ 
adveryaires. 

Seule,  la  Société  anatomique  n'avait  pas  encore  pris  part 
à  ce  concert  unanime.  Elle  n'a  pas  voulu,  du  moins,  que 
cette  séance  solennelle,  la  première  qui  nous  réunit  tous 
depuis  la  mort  de  Broca,  se  passât  sans  que  l'un  de  nous 
vînt  lui  apporter  un  juste  tribut  d'admiration  et  de  re- 
gret. 

Et,  certes,  s'il  est  un  lieu  où  retentisse  encore  la  voix  de 
Broca,  c'est  bien  cette  petite  chambre,  où,  si  long- 
temps, il  fut  sur  la  brèche,  apportant  ici,  de  semaine  en  se- 
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maine,  de  précieux  matériaux  de  travail,  provoquant  la 
discussion,  s'y  jetant  lui-même  avec  sa  verve  etsonboD 
sens,  contribuant  ainsi, avec  quelques  amis  ses  émules,  qui 
devaient  bientôt,  comme  lui,  devenir  des  maîtres,  à  donner 
à  notre  modeste  société  un  éclat  qu'elle  n'avait  jamais 
connu. 

Elu  membre  adjoint  en  1847,  titulaire  en  1849,  Broca  fut 
dos  l'année  suivante  secrétaire,  et  un  an  plus  tard  président 
de  notre  Société  (1850, 1851]  .La  lecture  même  de  ces  dates, 
si  rapprochées  l'une  de  l'autre,  montre  la  place  qu'il  avait 
du  premier  coup  prise  au  milieu  de  nous.  Dans  les  années 
qui  suivirent,  bien  que  ne  faisant  plus  partie  du  bureau, 
il  n'en  resta  pas  moins  un  des  membres  les  plus  zélés  de  la 
.Société,  et  l'un  des  plus  assidus  à  nos  séances.  Jusquon 
1868,  époque  à  laquelle  il  est  nommé  membre  honoraire, 
c'est-à-dire  pendant  plus  de  vingt  années,  nos  Bulletins 
portent  la  trace  de  sa  présence  parmi  nous.  Tout  récem- 
ment encore,  dans  les  dernières  années  do  sa  vie,  il  se  plat- 
sait  à  revenir  de  loin  en  loin  au  milieu  de  ses  jeunes  collè- 
gues, toutes  les  fois  que,  dans  ses  recherches  anthropologi- 
ques, il  avait  trouvé  un  point  qui  lui  paraissait  particulière- 
ment digne  de  notre  intérêt. 

C'est  qu'il  n'oubliait  pas  que  la  Société  anatomique  avait 
été  le  théâtre  de  ses  premièresluttes  scientifiques  et  comme 
le  berceau  de  sa  brillante  carrière. 

On  voit, en  effet,  en  parcourant  la  liste  de  ses  nombreuses 
présentations,  qu'il  nous  avait  donné  la  primeur  de  la  plu- 
part des  travaux  qui  ont  illustré  son  nom. 

Citons  au  hasard,  et  parmi  les  plus  célèbres,  ses  recher- 
ches sur  Varthrite  sèche,  sur  Vanatomie  pathologique  des 
pieds  6ots,  sur  la  pathologie  des  cartilages  articulaires. 
sur  le  déveioppement  des  os,  sur  le  rachitisme,  sur  lo 
cancer  et  sa  défînilion  histologique,  sur  les  lésions  de  la 
cataracte,  et  enfin  sur  la  localisation  do  la  faculté  du  lan- 
gage. 

Je  ne  puis  tout  dire.  Le  simple  relevé  de  ses  communica- 
tions remplirait  plusieurs  pages.  J'en  ai  fait  le  compte. 
Elles  s'élèvent  à  plus  de  350,  et  portent  sur  les  points  les 
plus  divers  do  l'anatomie  normale,  de  l'aaatomie  patholo- 
gique  et  de  la  tératologie. 

Ce  sont  tantôt  de  courtes  descriptiODs  des  places  qu'il 
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mettait  sous  les  yeux  de  ses  collègues  ;  tantdt  clos  notes 
plus  étendues  qu'il  rédigeait  à  loisir  et  dont  il  venait  nous 
donner  lecture;  ou  bien,  enfin,  de  longs  mémoires  où  il 
résumait,  sous  une  forme  didactique, les  résultats  auxquels 
l'avait  conduit  l'étude  de  ses  préparations. 

C'est  ainsi  qu'en  1850,  à  la  fin  du  rapport  général  dont 
il  avait  été  chargé  commo  secrétaire  annuel,  il  traçait,  à 
l'aide  des  nombreuses  observations  recueillies  par  Deville, 
par  lui-même  et  par  bien  d'autres  à  leur  suite,  une  histoire 
de  l'arthrite  sèche,  qui  sera  toujours  consultée  avec  fruit. 
L'année  suivante,  il  condensait  de  même  en  quelques 
pages  SCS  recherches  sur  te  pied  bot,  combattant  vigoureu- 
sement et  par  des  faits  précis  les  théories  do  M.  Jules  Gué- 
rin  sur  la  pathogénie  de  cette  affection. 

En  1852,un  an  plus  tard,  paraissait  dans  nos  Bulletins  soa 
fameux  mémoire  sur  \e  rachitisme,  qui  fut  couronné  par 
l'Académie  des  sciences.  Une  note  du  secrétaire ,  insérée 
au  bas  de  la  première  page  de  ce  travail,  rappelle  qu'il  re- 
pose «  sur  l'examen  d'un  grand  nombre  de  pièces  mises 
pendant  l'année,  par  M.  Broca,  sous  les  yeux  de  la  Société 
anatomique.  •> 

Ces  quelques  exemples  suffiraient  à  montrer  la  méthode 
suivie  par  Uroca  dans  son  active  collaboration  aux  travaux 
de  notre  Société.  Plus  qu'aucun  autre,  il  travailla  à  la  faire 
entrer  dans  la  voie  féconde  où  elle  marche  encore  aujour- 
d'hui. 

"  Jusqu'à  lui,  et  les  rapports  annuels  reflètent  bien  cette 
tendance,  la  Société  anatomique  se  contentait  d'accumuler 
de  riches  éléments  de  travail,  sans  chercher  à  tirer  des 
faits  nombreux  qu'elle  observait,  l'enseignement  général 
qui  pouvait  y  être  contenu. 

Le  compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  n'était  le  plus 
souvent  qu'un  aride  exposé  de  toutes  les  communications 
faites  dans  l'année,  ou  si  l'on  y  trouvait  parfois,  suivant 
l'expression  de  Broca,  «  des  éclairs  de  raisonnement  scien- 
u  tiflque,  destinés  à  en  rendre  la  lecture  supportable,  ils 
«  étaient  pour  ainsi  dire  perdus  au  milieu  d'une  multitude 
s  de  faits  isolés  (1).  » 

[Vi  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Soo.  anatomique  pour  l'année 
1S50,  par  P.  Broca,  secrétaire.  Bullelinsde  la  Soc,  anal.,  1350. 
t..XXV,  p.  398. 
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Jusqu'à  cette  époque  aussi,  les  travans  origiiwox  tei«Dt 
rares,  on  se  bornaient  ans  rapports  présentés  i  propos  de 
quittes  observations  intéressantes. 

Broca.  le  premier  rompit  aveu  cette  tradition. 

Dans  son  rapport  aono^  de  1850,  qai  est  reetéun  mod^c 
du  gonrei  H  n^  s'attache  qu'aux  faits  réellement  neufs,  ex- 
cep^onnels  et  controversés,  et  joint  à  l'analyse  raisonncc 
qu'il  en  donne,  l'êttide  syntliétiqne  de  l'arthrite  sèche  que 
noas  citione  il  y  a  an  instant. 

Il  prélude  par  cet  inléressant  travail  à  cette  longue  scric 
de  mémoires  qni  devait  dcHiner  «  la  lecture  de  nos  Bulletins 
un  attrait  tout  nouveau.  Lebon  exemple  est  contagieux.  Il 
devait  en  être  ainsi  dansunesociclé  où  se  donne  rendez- 
vous  l'élite  dos  jeunes  générations  médicales.  Aussi  l'appel 
de  Broca  fut-ilenlendu  et  l'on  y  répondit  avec  empresse- 
ment. Les  tables  des  Bulletins  en  font  foi.  C'est  à  partir  de 
1850,  qu'à  la  liste  des  pièces  et  observations  s'ajoute  celle 
des  {r3i;a)uc  originaux  qni  ira  grossissant  d'année  en 
année.  C'est  à  cette pô ri oilc  qu'appartiennent  les  recherchée 
de  Lebert  sur  divers  points  d'analoinic  pathologique,  cdles 
de  DevillR  sur  les  corps  étrangers  du  péritoine,  de  Vemeuil 
ôurles  (Vacturesdu  radius  et  sur  l'anatomie  des  hémorrhoî- 
dcd,  de  Denucé  sur  les  luxations  du  coude,  de  Trélat  sur 
les  fractures  du  crâne,  de  Houêl  sur  l'hydro-encéphalocèle, 
de  Gal/aJrf  sur  l'hémalocèle  rélro-iitérine  et  de  tant  d'antres 
iiuejc  no  puis  nommer.  Il  n'est  que  juste  de  reconnaître  la 
part  considérable  qui  revient  à  Broca  dans  cette  subite  éclo- 
aion  de  travaux  importants. 

Etnoublions  paaque  jen'aipu  vous  indiquer  qu'un  des 
côtés  de  l'heureuse  influence  que  sa  constante  activité  eut  à 
celte  époque  sur  la  marche  de  la  âociété  anatomique.  Il 
faudrait  encore  le  suivre  de  séance  en  séance,  !e  montrer 
toujours  prêt,  toujours  agissant,  examinant  chacune  des 
pièces  déposées  sur  cette  table,  discutant  les  opinions  des 
présentateurs,  Icscombattant  souvent,  leur  ténraignant  du 
moins  l'intérêt  qu'il  portait  à  leurs  communications. 

Aussi,  jamais  nos  réunions  n'avaient  été  plus  nombreu- 
ses, jamais  les  présentations  plus  multipliées,  jamais  notre 
tkiciété  n'avait  atteint  un  pareil  degré  de  prospérité. 

Noaûaésoat  gardé  le  souvenir  de  cette  belle  période, 
dans  laquelle,  àcdté  des  jeunes  maîtres  que  je  nonimaistojjt 
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à  l'hetnv,  briUaienb  aa  premier  rsag  des  bonnneei  tels  qu« 
Lri>ert,  I>niUe,  Broca  et  Verneuil. 

CerlaiiKs  discussions  eurent  même  on  grand  letentkrio' 
ment  qui  s'étendit  bien  ao  déïi  des  mura  de  cette  enceinte. 
La  Société  anatomique,  sous  la  puissante  iiapahâan  à  la- 
<{Oe)le  elle  obéiasait^  marquait  définitivement  sa  place  dans 
le  monvemem  scientiSque  contemporain. 

Et  comment!»  pas  rappeler  à  cepropo»son  intervention 
décisive  en  faveurdes  études  histologiqaea,  qui  rencontrè- 
rent au  début,  en  France,  une  si  ardente  opposition  ? 

Broca  aimait  à  évoquer  le  souvenir  des  luttes  que  ses 
collègues  et  lui  avaient  soutenues  à  cette  occassion,  et  il 
faisait  de  la  victoire  qu'iis  avaient  remportée  un  des  plus 
beaux  titres  de  gloire  île  notre  Société. 

Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  le  laisser  parler  lui-même  |1)  : 

"  C'eBtauaein  delaHociété  anatomiquâii,Iifson9-nou8  à  la 
fin    d'nn  de  ses  rapports,  sur  une  observation  de  cancer, 

I  qu'eut  lieu  la  première  communication  deM.  Lebertetla 
«  première  discussion  qui  se  soit  produite  en  France  sur  ce 

II  sujet.  Aumilieududédain  quiaccueillaitpartoutle«nou- 
('  Telles  idées,  l'histologiefut  heureuse  de  trouver  ici  appui 
a  et  protection  »...  et  il  ajoutait  dans  ce  langage  élevé  qui 
lui  était  familier. . .  i  C'est  un  souvenir  qui  est  bien  propre, 
«Messieurs,»  nous  remplir  de  saflsfuctionetqai  porte  avec 
«  lui  plus  d'un  enseignement.  Tandis  que  les  corps  ofïrciels 
n  et  les  maîtres  le^  plus  illustres  rejclaient  l'histologie  pa- 

I  thologique  avec  une  sorte  de  mépris,  et  surtout  avec  une 
t  complète  unanimité,  une  société  modeste,  composée  de 
u  membres  jeunes  et  obscurs,  osait  seule  prendre  parti  pour 

0  les  doctrines  proscrites...  Qu'est-it  arrivécepcmdantotde 
«  quel  côte  est  restée  la  victoire  ?  Vous  savez  aussi  bien  que 

II  moi  que  ce  no  sont  pas  les  plus  forts  qui  onttriomphé,  et 
(i  que  personne  aujourd'hui  ne  se  hasarde  â  aierî'exac- 

1  titude  des  résultats  fournis  par  le  microscope.  Tant  il  est 
fl  vrai  que  la  véritable  force  n'est  ni  dans  le  talent,  ni  dans 
Il  la  position,  ni  dans  le  o&mbre,  mais  dans  la  croyance 
R  au  progrès.  • 

C'est  sur  ce  mot  ({ne  je  termine,  Meesteors.  —  Broc» 
croyait  an  progrès.  Il  estimait  qu'il  n'est  ici  bas  plut  noMe 
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Bmbition  que  de  travailler  à  en  hâter  la  maixilie.  Volontiers 
il  eut  prie  pour  sienne  la  devise  américaine  go  ahead!  en 
avant  I  Vaillant  pionnier  de  la  science,  il  dépensa,  pour 
lui  ouvrir  des  horizons  nouveaux,  le  meilleur  de  son 
temps  et  de  ses  forces. 

Il  est  mort  à  la  peine.  Mais  il  nous  laisse  du  moins  —  et 
dans  notre  profonde  douleur  cette  pensée  est  presque  une 
conEolatîon  —  le  bienfaisant  exemple  d'une  vie  consacrée 
tout  entière  au  trava.l  et  à  la  recherche  de  la  vérité. 

9.  Pseado-paralyide  syphlliUiine  dea  membres  Inférieurs; 
par  le  D'  Cosav,  chef  de  clinique  do  la  Faculté. 

David  (Georges) ,  âgé  de  54  jours,  couché  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  PAnROT,à  l'hospice  des  Enfants  as- 
sistés. 

29  janvier.  L'enfant  est  cyanose;  il  présente  de  l'œdème 
et  de  l'impotence  des  membres  inférieurs.  Cette  dernière 
prédominant  à  gauche. 

31  janvier.  L  œdème  est  plus  marqué,  surtout  à  gauche. 
Il  existe,  en  outre,  une  éruption  généralisée  de  taches 
rouges,  arrondies,  nombreuses  surtout  à  la  face  ;  quelques 
taches  sur  les  fesses.  Cette  éruption  maculeuse  présente 
tous  les  caractères  assignés  par  M.  Parrot  à  la  roséole  sy- 
phihtique.  L'impotence  des  membres  inférieurs  est  très 
nette  :  quand  on  pince  l'enfant,  il  les  relève,  mais  d'une 
manière  incomplète;  quand  il  est  suspendu,  ils  ballottent 
comme  des  membres  de  polichinelle.  M.  Parrot  diagnos- 
tique une  pseudo-paralysie  due  à  une  altération  des  fémurs, 
de  nature  syphilitique. 

1" /'éurier.  Eruption  maculeuse  très  accusée  au  niveau 
des  coudes,  des  bras,  des  avant-bras  et  des  ^noux.  L*œ- 
dème  des  membres  inférieurs  est  toujours  très  prononcé. 

Mort  le  4  février. 

Autopsie  le  9  février,  —  Le  foie  a  toutes  les  apparences 
du  foie  syphilitique;  il  a  une  couleur  cannelle  unpeu  claire; 
à  la  coupe,  il  est  très  lisse,  brillant,  ferme.  —  Rate  très 
grosse;  elle  pèse  28  grammes.  Périsplénite  récente.  Bron- 
cho-pneumonie des  parties  déclives  du  poumon  droit. 

Fémur  gauche.  L'épiphyae  de  l'extrémité  supérieure  est 
complètement  séparée  et  ne  tient  plus  au  reste  do  l'os  que 
parle  périoste.  Cette  brisure  s'est  faite  au  niveau  de  la  zone 
chondro-calcaire,  qui  est  ramollis  et  plus  haute  qu'à  l'état 
normal.  Le  tissu  spongieux  de  la  diaphyse  a,  sur  une  hau- 
teur de  5  millimètres,  une  teinte  gris-brunâtre  à  laquelle 
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]a  putréi^tion  neparait  pas  6tra  étrangère.  La  zone  chon- 
dro-calcaire  de  l'extrémité  inférieure  eat  jaune  et  a  environ 
2  millimètres  de  haut.  —  Fémur  droit.  Extrémité  supé- 
rieure comme  à  gauche.  Il  reste  adhérent  au  cartilage  une 
couche  jaune  de  tiaau  chondro-calcaire  d'environ  1  milli- 
mètre. Ladiaphyse,  sur  une  hauteur  variant  entre  3  et  5 
millimètres,  a  une  teinte  jaune.  A  l'extrémité  inférieure,  la 
zone  chondro-calcaire  a  3  millimètres;  sur  un  point  on 
trouve  déjà  un  peu  de  tissu  ^élati  ni  forme.  Mobilité  déjà 
très  accusée  de Vextrémité  inférieure,  entre  la  diaphyse  et 
la  couche  chondro-calcaire.  —  Tibia  ^aucfie.  Lésion  chon- 
dro-calcaire à  un  léger  degré. —  Tibiadroit.  A  la  partie 
interne  de  l'extrémité  tiuperieure,  on  voit,  sur  une  surface 
trianguiairede?  miliimètreade  cAté,  un  mélan^  d'altéra- 
tion chondro-calcaireetgélatiniforme. — Humérus  gauche. 
Les  extrémités  présentent  l'altération  choadro-calcalira  et 
gélati ni  forme.  —  Humérus  droit.  Ne  présente  pas  les  alté- 
rations précédentea,  maia  on  trouve  en  arrière  des  ostéo- 
phytesextrèmemeutdurs.  Les  cubitus  ne  paraissant  pas 


Réflexions. — L'observation  que  nous  venon.s  de  rapporter 
noua  semble  trèa  digne  d'attirer  l'attention.  Le  premier  fait 
de  décollement  des  épiphyses  chez  lea  nouveau-nés,  a  été 
observé  par  Valleux  sur  un  petit  ayphilitique;  le  second  par 
M.  Guéniot.  Mais  cedernier  ne  rapporta  paa  la  lésion  à  la 
syphilis  héréditaire.  Plus  tard,  M.  Parrot  publia  en  1871-72 
dans  les  Archives  de  physiologie  doux  cas  analogues.  Ces 
faits  lui  donnèrent  l'idée  de  rechercher  lea  altérations  oa- 
seuseschez  les  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire,  et 
M.  Parrot  eut  alors  le  mérite  de  montrer  le  premier,  que, 
chez  les  enfants  syphilitiques,  non  seulement  les  os  sont 
fréquemment,  mais  presque  constamment  malades,  con- 
trairementà  l'opinion  qui  avait  régné  jusqu'alors. 

Dans  notre  observation,on  rencontre  sur  plusieurs  os  les 
altérations  chondro-calcaire  et  gélatiniforme  décrites  par 
M.  Parrot,  mais  le  caa  est  surtout  intéressant  par  la  brisure 
au  voisinage  des  épiphyses  fémorales,  &it  rare  et  qui  ne  se 
présente  quechezdetrèsjeunes  enfanta;  chez  eux  seulement, 
on  obaerve  cette  modalité  de  raltcration  ayphilitique  des 
os.  C'est  à  cette  brisure  juxta-épiphysaire  que  doit  être 
rapportée  bien  évidemment  l'impotence  des  membres  infé- 
rieurs  qu'avait  présentée  l'enfant,  laquelle  peut  donner 
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liaa  à  des  emun  de  diagnoatic  et  biiepeaaer  à  uo«  pan- 

tyaf6  infantile, 

Remart^uonB  encore  l'altératSoo  syphilitique  du  foie  et  le 
volume  de  larate,  bien  plu8  considérable  ici  que  chez  les 
Bujetsdu  mômoâge  uon  atteliitude  KjphiliH.  La  rate,  d'a- 
près La  statistique  de  M,  Parrot,  est  eu  général  plus  grosse 
cbes  Les  enfants  syphilitiques. 

10.  Chrondro-Barcame  dn  toMicnle.— TiuBenr  très  TolBmi- 

Dease  dana  les  ganglions   méseatérlqnes.  —  Mort  ;  par  )<■ 

D'  L&GKAMGx,  aidodc  clinique  chirurgicale  au  Val-dc -Grâce. 

Guillaume  C...,  23ana,du  106* d'infanterie,  entré  à  l'hôpi- 
tal du  Val-de-Grâoo  le  16  janvier  1881,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Gaujot.  (Salle  28,  n"  28.) 

Les  antécédents  héréditaires  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier; santé  habituBliement  bonne  ;  le  testicule  droit  est 
notablômentplus  gros  que  le  gauche  depuis  fort  longtemps, 
le  malade  ne  peut  noua  dire  dans  quelles  conditions  ce 
développement  anormal  s'est  produit  ;  n'en  étant  pas  incom- 
modé, il  n'a  point  réclamé  au  Conseil  de  révision  :  son  tes- 
ticule avait  à  peu  près  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule: 
le  malade  est  très  afiirmatif  à  ce  sujet. 

Au  mois  de  novembre  dernier,  Guillaume  0.,.,  prenii 
part  aux  grandes  manœuvres,  il  en  revient  très  faligué,  et, 
peu  de  temps  après,  il  remarque  sur  lo  côté  droit  de  l'ab- 
domen, au-dessous  et  près  do  l'ombilic,  une  tumeur  du 
volume  du  poing.  En  môme  temps, le  testicule  droit  grosBit, 
et,  du  volume  d'un  œuf,  arrive  rapidement  à  un  volume 
double. 

Le  malade  ne  peut  dire  si  l'augmentation  de  volume  du 
testicule  3  précédé  ou  suivi  l'apparition  de  la  tumeur  abdo- 
minale. Au  commencement  de  décembre,  entrée  à  l'hôpital 
militaire  de  Châlons;  15  décembre,  œdème  du  membre 
inférieur  droit  qui  devient  très  volumineux-,  25  décembre 
même  accident  au  membre  gauche. 

Kntrée  au  Val-de-Grâce  le  16  janvier:  face  très  pâle,très 
amaigrie,  grande  express  ion  d'abattement  et  de  aoufCrances  : 
douleurs  abdominales  vives  et  coutioueH:  apyraido  com- 
plète. Ventre  très  tendu  comparable  à  celui  d'une  famme 
portant  un  volumineux  kyste  do  l'ovuiru;  veines  superfi- 
cieileB  très  développée». 

La  tension  des  parois  rend  la  palpation  difficile  :  néan- 
moins, sensation  d  une  tumeur  très  volumineuse  ;  saillante 
'surtout  vers  le  flanc  droit,  et  un  peu  mobile;  matité  abso- 
'  lue. — Testicule  :  les  bourses  sont  œdématiées  ;  le  testicule 
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•ptucbe  est  petit;  aaou,  yeu  dêvsli^pé;  le  testicule  droit 
offre  le  volume  d'une  gmase  orange ,  il  «st  très  lourd 

et  assez  dur,fiuifi  bosselures;  certaines  parties  ont  une  ooa- 
sistaooe  carïilagineuse,  il  n'y  a  ni  douleurs  spontanées,  ni 
provoquées.  On  trouve  un  peu  d'épanchemenC  dans  la 
tunique  va^oale.  La  tension  de  l'abdomen  se  permet  pas 
la  recherche  des  ganglions  iliaques.  Pas  do  ganglions  sea- 
siblea  dans  le  pli  de  l'aine,  ai  dans  le  oreux  de  l'aieaelle,  ni 
dans  aucune  autre  r^ion.  On  porte  le  diagnostic  de  lympho- 
sarcome  du  testicule  généraltsé  dans  les  ganglions  méaen* 
tériques  ;  la  tumeur  étant  mobile  et  placée  immédiatement 
derrière  les  parois  de  l'abdomen.  M.  Gaujot  pense  qu'une 
tumeur  du  grand  épiploon  vient  se  superposer  au  néoplasme 
ganglionnaire.  La  sensation  de  flot,obscurément  perçue^ait 
croire  à  une  certaine  quantité  de  liquide  épanche  dans  le 
péritoine;  deux  ponctions  faites  le  22  janvier,  l'une  avec  un 
petit  trocart  à  hydracèle,  l'autre  avec  une  aiguille  capillaire 
île  l'amiareil  Potain,  donnent  issue  à  une  petite  quantité  de 
sang  pur  noirâtre. 

25  janvier.  Membres  inférieurs  de  plus  en  plus  œdéioa- 
liés,  la  tumeur  del'abdomea  entrave  le  jeu  du  diaphragme  ; 
la  respiration  est  très  pénible;  les  aliments  introduits  dans 
l'estomac  sont  vomis  par  régui^itatioa  ;  pas  de  fièvre. 

28  janvier.  Mort. 

AuTOPPiE  faite  le  30  janvier.  —  On  lait  une  incision 
comme  pour  une  laparotomie  exploratrice.  L'n  Ilot  de  sans 
noir  s'échappe.  Latumeur«8t,en  beaucoupde  points.adlié- 
rente  à  la  paroi  abdominale;  elle  remonte  jusqu'à  3  travers 
de  doigt  au-dessuH  de  l'ombilic;  elle  mesure  32  centimètres 
do  hauteur  et  38  de  largeur;  son  poids  btjt  de  8  kilogrammes, 
elle  est  recouverte  en  avant  et  à  gauche  par  le  grand  épi- 
ploon, rouge,  enflammé,  et  par  quelques  anses  intestinales 
ailhérentes  mais  non  obstruées.  Elle  est  sphérique,  présente 
à  droite  et  en  haut  une  surface  lisse  exempte  d'adhérenoeR  ; 
elle  est  contenue  dtuia  les  deux  feuillets  du  méaentèri' 
Elle  a  refoulé  le  colon  transverse  et  l'intestÎQ  grêle  dans 
l'hypocfaondre  gauche;  c'est  de  ce  point^là  aussi  que  pari 
l'epiploon  pour  s'étaler  sur  toute  la  partie  gauche  de  la 
tumeur.  Le  fond  du  bassin  est  libre,  on  ne  trouve  pas  au 
niveau  du  canal  inguinal  droit  de  continuité  entra  le  cordon 
spcnnatiquB  et  la  tumeur. 

Le  fote  présente  six  noyaux  de  la  grosseur  d'une  noisette; 
leur  couleur  est  jaunâtre,  leur  forme  arrondie,  toussont  su* 
perficiels,  et  forment  autantde  tachea  sur  la  surface  du  foie. 
La  rate  est  saine  ;  les  reins  sont  oonnaux.  Lea  ponmons 
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sont  Bains  ;  à  cheval  Bur  la  bifurcation  dra  bronches,  on 
trouve  une  petite  niasse  ganglionnaire  avec  petits  kystes 
colloïdes.  Le  cfeur  est  sain  ;  des  caillots  volumineux  rem- 
plissent la  veine  cave  inférieure  et  se  continuent  jusqu'aux 
veines  fémorales  de  chaque  côté. 

Le  testicule,  droit  est  très  lourd,  il  est  pyriforme,  assez 
lisse,  sans  bosselures  et  présente  une  consistance  assez  dure 
et  assez  égale  dans  toutes  ses  parties;  on  ne  reconnaît  ni 
testicule  ni  épididyme.  Quelques  veinules  assez  dilatéos 
sillonnent  sa  surface  ;  à  la  partie  supéricure,un  petit  kyste 
fermé  en  dehors  de  la  tumeur  dans  la  cavité  vaginale  con- 
tient un  peu  de  sérosité  avec  un  dépôt  de  librine. 

Dans  les  autres  points,  les  deux  feuillets  de  la  tunique 
vaginale  Ront  réunis.  Les  éléments  du  cordon  sont  sainx, 
le  canal  déférent  a  son  volume  normal  ;  les  vaisseaux  san- 
guins et  lymphatiques  paraissent  intacts. 

ExRmen  histologique.  —  Cet  examen  a  été  fait  hier  par 
M.  Kiener,proresHour  agrégé  au  Val-de-Grâce.  En  incisant 
le  testicule,  on  voit  une  substance  couleur  blanchâtre,  sil- 
lonnée par  de  nombreuses  traînées  rougeâtres.  ]|  n'y  a  pas 
de  kystes  visibles  à  l'œil  nu,  sa  consistance  est  assozdurc, 
uniforme,  on  n'y  trouve  pas  de  points  fluctuants.  Le 
microscope  fait  voir  des  noyaux  cartilagineux,  assez  nom- 
breux, formantdc  véritables  travée.s  et  infiltrées  en  certains 
points  d'éléments  calcaires.  Ces  nodules  cartilagineux  sont 
placés  au  milieu  des  éléments  ordinaires  du  sarcome.  On 
trouve  en  beaucoup  d'endroitdes  kystes  formés  aus  dépens 
des  canaux  testiculaires  et  tapissés  les  uns  par  un  épithé- 
lium  cylindrique,  les  autres  pat  un  épilhélium  jwivimcn- 
teux. 

Le  néoplasme  s'est  reproduit  dans  les  ganglions  mésen- 
tériques  avec  tous  ses  caractères. 

La  simple  inspection  montre  des  kystes  présentant  une 
coloration  différente,  les  uns  parfaitement  transparente,  les 
autres  renfermant  un  liquide  noirâtre.  Quelques-uns  sont 
remarquables  par  leur  belle  couleur  verte. 

Toute  la  partie  supérieure  droite  de  la  tumeur  mésenté- 
rique  est  dure,  résintante,  comme  charnue;  la  partie  gau- 
che,au  contraire,  renferme  un  très  grand  nombre  de  cavités 
kystiques,  reliées  entre  elles  par  un  tissu  mou  dans  lequel 
on  peut  facilement  enfoncer  le  doigt. 

La  coupe  est  fort  analogue  à  celle  de  la  tumeur  teaticu- 
laire,  c'est  encore  une  substance  blanchâtre,  sillonnée  en 
tous  sens  par  des  taches  diversement  colorées.  L'intérieur 
est  creusé  de  cavités  kystiques,  arrondies,  les  unes  grosses 
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comme  la  pulpe  del'index,  los  autres  capables  de  loger  un 
oMif  de  poule. 

Au  centre  marne  de  la  tumeur  et  dans  los  parties  pro- 
roiides,  on  aperçoit  des  zones  stratiûées  de  tissu  morbide, 
«tistinctcment  superposées  les  unes  aux  autres  et  entourant 
un  point  central.  Il  ne  paraît  pas  douteux  que  ce  point  cen- 
tral ne  soit  un  ganglion  lymphatique.  Ënfm,  l'on  peut  en- 
coi-edistinguei- lacouped'un  très  grand  nombre  d'orifices 
vasculaires,  béants etd'une  grande  largeur. 

La  palpat4on  fait  sentir  sur  les  diverses  coupes  faites  en 
tous  sens  des  aspérités  en  forme  d'épine  assez  nombreuses, 
ce  sontdes  nodules  de  cartilage.  Au  microscope,  on  cons- 
tate, outre  ces  éléments  cartilagineux,  des  kystes  en  grand 
nombre,  des  vaisseaux  dilatés  en  ampoule,  revêtant  un  as- 
pect monilifornie,et,  enfin,  surtoutdes  élL-nients  myxo-sar- 
'  comateux  qui  Torment  le  fond  de  la  tumeur, 

Uëflexions. — Certai  ns  points  surtout  méritent  d'être  relc- 
nutt,  c'est  d'abord  le  volume  véritablement  énorme  de  la 
tumeur  abdominale.  Nous  avonsvaincmcnt  cherché  dans 
les  auteurs  des  observations  de  néoplasmes  ganglionnaires 
ayant  atteint  ces  dimensions.  M\f .  Moiiod  <;l  Malassez  par- 
lent bien  dans  leur  intéressante  étude  sur  les  tumeursàmyé- 
Ioplaxes{,'l rcftiues  de  phys.,i878]  a  d'une  masse  ovoïde,  du 
volume  d'une  tête  d'adulte,  lobuléc,  évidemment  formée  par 
ta  réunion  des  ganglions  mésentériqucs  ù  divers  degrés 
d'iiypertrophie.  »  Mais  notre  tumeur  avait  un  volume  à  peu 
près  double. 

Unautrepointintéressant  est  celui-ci  :  la  tumeur  testi- 
culaireest  restée  pendantdix  années  environ  sans  produire 
la  moindre  gêne.  Doit-on  penser  qu'à  la  période  où  elle 
était  ainsi  latente  elle  était  formée  du  même  tissu  qu'à  sa 
période  de  généralisation  subite,  ou  bien  que  cette  généra- 
lisation a  été  le  résultatde  la  production  d'un  tissu  nouveau 
surajouté 

D'après  Virchow(Trai(ë  des  tumeurs,  tomell. page 526), 
d'après  les  faits  deDauvé  [Société  de  chirurgie,  1868),  de 
Maunoir  {Société  anatomique,  i8T3),  les  tumeurs  chon- 
dromateuees  du  testicule  sont  très  souvent  mélangées  d'é- 
léments sarcomateux,  qu'elles  soient  infectieuses,  ou  non; 
par  conséquent,  avec  le  tissu  constaté  à  l'autopsie  on  peut 
très  bien  comprendre  la  parfaite  localisation  du  néoplasme. 

Mais,  si  nous  admettons  que  la  structure  de  cette  tumeur 
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a  toujours  été  lu  même,  il  reste  à  expliquer  pourquoi  «lie 
ne  s' eat  pas  généralisée  plustât;  deux  circonstances  peuvent 
nous  fournir  cette  explication  :  la  première,  c'est  que  le 
testicule,  organe  longtemps  endormi,  ne  jouit  d'une  vie 
active  qu'à  la  puberté;  la  seconde,  c'est  que  le  malade  ve- 
nait de  supporter  de  grandes  fatigues  et  quâ,  par  là,  il  était 
devenu  moins  capable  de  résister  à  l'infection.  Que  eerait-il 
advenu  si  l'on  avait  opéré  là  malade  à  la  période  bénigne 
de  l'affection,  comme  d'ailleurs  Virchow  en  donne  explici- 
tement le  conseil.  Il  est  permis  ainsi  de  penser  que,  le  mal 
étant  ainsi  tranché  dans  sa  racine,  la  guérison  aurait  été 
définitive;  tout  en  reconnaissant  que,  dans  un  certain  nom- 
bre de  cas.  l'opération  a  précipité  le  dénouement  en  provo- 
quant la  généralisation;  nouscrojons  que,  chez  notre  ma- 
lade, il  eût  été  lof^ique  d'enlever  la  tumeur  testiculaire  an 
début. 


11.  M.  LBLOm  présente  le  moulage  d'une  altération  dis 
la  peau,  développée  en  8  jours,  et  que  M,  Hillairet  a 
considéré  comme  un  mycosis  fongoide..  (L'observation  n'a 
pas  été  remise.} 


12.  ApthFopathies  rhumatismales  ctaes  nu  ataxiqDe  ;—exo»> 
toses  des  fémurs;  —  épilepsle  avec   démence  consécutive; 

par  E.  BoNNAiBB,  inlorne  des  liôpitaux, 

Uel..,,  Pierre,  âgé  de  59  ans,  est  entré  à  BieélL'e  jserx  itf 
de  M.  Liebove).  et  est  passé  le  22  février  1881  danw  le  ser- 
vice de  M.  KociiNi; VILLE. 

Henseignements  fournis  pur  su  femme  \')  mars  1881).  — 
Père,  mort  on  no  sait  de  quoi,  âgé  de  plue  de  60  ans  ;  il 
était  grand  et  fort  ;  nul  autre  renseignement,  Mkre  morte 
à  fj8  aas,  on  ne  huit  de  quoi  ;  elle  était  d'une  taille  assez, 
élevée.  Notre  malade  a  eu  six  frères.  L'un  d'eux  est  mort 
après  être  resté  alité  et  paralysé  pendant  deux  ans;  un 
second  est  perclus  de  rhumatismes.  Les  quatre  autres  sont 
bien  portants,  grands  et  forts  ;  aucun  d'eux  n'offrirait  d'ac- 
cidents nerveux.  Plusieurs  ont  des  enfants  en  bonne  sanié, 
non  difformes,  non  épi!eptiques,etc.  Pas  de  consanguinité. 

Del...,  s'est  marié  à  32  ans,  en  1854;  il  était  alors  cochei'. 
ne  faisait  pas  d'excès  de  boisson.  II  lavait  été  soldat  pen- 
dant 7  ans,  sans  avoir  été  atteint,  <iurant  ce  temps  d'à/'- 


îdbyGoOgle 


EXTRAITS    DES   PBOCàS-VERBAUX.  147 

fections  véiiérienr\^,a\  à&  maladies  de  peau  ;  il  était  assez 
intelligent,  mais  d'un  caractère  très  violent. 

De  1S54  à  IS68,  il  reste  bien  portant.  En  1866, c^fôrine, 
très  forte,  à  partir  de  laquelle  il  a  eu  des  troubles  digestifs, 
sans  vomissements.  En  1869,  /îèure  intermittente  tierce, 
d'une  durée  de  deux  ou  trois  semaines,  traitée  par  lesulfate 
de  quinine. 

Avant  sa.  oholérine,  le  malade  éprouvait  de  temps  à  autre 
des  élancements  dans  la  jambe  droite  déterminant  la  flexion 
subite  du  membre.  Les  élancements  ont  augmenté  en  1869- 
1870,  et  ont  gagné  l'autre  jambe.  Alors,  il  servait  dans  la 
gurde  nationale,  Del...,  fut  réformé  pour  cause  dediffîcul- 
tcii  dans  la  marche:  a  ses  pieds  se  jetaient  en  avant  quand 
il  marchait  ;  ses  jambes  s'en  allaient  à  droite  et  à  gauche, 
comme  s'il  était  en  ribotte.  »  Jamais  il  n'a  présenté  de 
troubles  visuels  ;  mais  l'ouïe  est  devenue  dure,  à  partir  de 
1870.  CcUemênie  année,  il  a  commencé  à  perdre  te  sommeil 
imr  suite  de  cauciieniars. 

On  pense  que  le  premier  accès  d'épi(epstesest  manifesté 
en  1669.  Le  malade,  resté  seul  la  nuit,  perdit  connaissance, 
se  débattit,  et  mit  le  feu  à  des  rideauxen  tombant.  Sa  femme 
le  trouva  étendu  sur  le  sol,  incapable  de  se  relever,  plus 
faible  des  jambes  qu'auparavant,  avec  la  respiration  embar- 
rassée. 11  se  rétablit  au  bout  de  huit  jours.  En  1870,  trois 
accès,  sous  forme  de  cauchemars:  le  malade  parlait  à 
haute  voix,  semblait  terrifié,  et  restait  roide  et  immobile  ; 
ia  durée  était  de  quelques  secondes  à  une  minute.  Il  n'y 
avait  ni  écume  buccale,  ni  miction  involontaire.  En  1872, 
Del. ..eut  une  crise, dans  laquelle  il  tomba  de  son  siège  de 
cocher  sur  le  sol  ;  depuis  lors,  il  a  cessé  de  travailler.  C'est 
à  cette  époque  (15  février  1872),  qu'il  est  entré  à  l'hôpital 
Saint- Antoine,  OÙ  il  est  resté  sis  semaines. 

A  dater  de  là,  la  gêne  de  la  parole  a  fait  des  progrès  cons- 
tants ;  les  facultés  intellectuelles  ont  conserve  leur  intégrîlé, 
jusqu'à  l'admission  du  malade  à  Bicêtre.  Depuis  lors,  elles 
ont  été  en  déclinant,  en  même  temps  que  sont  survenues 
les  lésions  articulaires.  Vers  1875,  les  accès  d'épilepsio 
étaient  au  iiombra  do  3  ou  4,  par  mois.  En  décembre  1880, 
abcèa  de  la  région  cervicale,  A  gauche. 

On  ne  croit  pas  que  notre  malade  ait  fait  dos  excès  de 
coït  avant  le  mariage.  Lee  rapports  sexuels,  depuis  cette 
époque,  n'ont  pas  été  exagérés;  quelquefois,  mais  rare- 
ment, il  ont  été  pratiqués  dans  la  e^tion  debout  ou  assise  ; 
exceptionnellement,  fis  ont  été  répétés  plusieurs  fois  par 
jour.  Vers  1867-1868,  ils  ont  commencé  à  devenir  moins 
parfaits.  Notre  malade  n'a  jamaiB  eu  d'enfants. 
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Les  douleurs  de  l'ataitio  sont  restées  limitées  aux  mem- 
bres inférieura.  Jamais,  par  exemple,  on  n'a  constaté  de 
douleurs  on  ceinture,  ni  dans  les  réglions  ano-génitales 
ou  dans  les  liras.  Vers  1870-1871 ,  il  y  a  eu  de  la  dysurie 
indolore. 

Etut  acluei.— L'examen  clinique  complet  dumalade,  au 
point  de  vue  des  symptômes  subjectifs,  est  impossible  par 
Huite  do  l'état  de  démence  absolu  dans  lequel  il  se  trouve. 
Il  répond  â  peine  aux  questions  qui  lui  sont  adressées  et 
demeure  indifférent  à  ce  qui  se  fait  près  de  lui.  La  sensi- 
bilité est  fortement  émoussée.  Sur  toute  la  surface  cutanée, 
prurigo  phthiri^sique.  (Bains  de  sublimé.) 

Arlhropa.thies.  —  Ce  qui  attire  surtout  l'attention  chez 
Del...  c'est  l'état  des  membres  inférieurs.  Il  existe  une 
considérable  augmentation  de  volume  des  deux  genoux. 
La  déformation  se  montre  à  peu  près  symétrique.  Elle 
prédomine,  toutefois,  légèrement  à  droite. 

Le  membre  inférieur  gauche,  maintenu  immobile  en 
demi-flexion,  reste  lixé  dans  la  rotation  en  dehors  à  un 
point  tel  que  la  jambe  repose  directement  sur  sa  face 
externe.  L'articulation  est  élargie  dans  tous  les  sens,  avec 
de  nombreuses  bosselures  très  apparentes  à  la  vue.  A  tra- 
vers les  téguments, qui  ne  présentent  pas  d'altération  appré- 
ciable, on  perçoit  une  fluctuation  étendue  en  mémo  temps 
que  des  nodosités  multiples,  de  volume  différent,  roulent 
sous  le  doigt  en  donnant  la  sensation  d'un  sac  de  noix.  Au 
pourtour  de  l'article,  les  tissus  sont  irrégulièrement  indu- 
rés et  on  peut  sentir  par  place  des  concrétions  noueuses 
très  résistantes,  mal  circonscrites,  et  solidement  encha- 
tonnées.  Les  surfaces  articulaires  sont  sensiblement  dépla- 
cées :  la  rotule  est  déjetée  en  dehors  ;  l'épiphyse  fémorale 
se  porte  en  avant,  tandis  que  les  plateaux  du  tibia  forment 
une  saillie  appréciable  sous  le  doigt,  à  la  partie  inférieure 
de  la  région  poplitée.  L'émaciation  extrême  du  segment 
inférieur  du  membre  contribue,  en  même  temps,  à  mettre 
en  relief  la  déformation  articulaire.  Les  mouvements  spon- 
tanés de  la  jambe  sont  nuls;  on  peut  exagérer  la  floAion, 
mais  la  rétraction  des  muscles  extenseurs,  jointe  à  la 
subluxation  rend  l'extension  impossible, 

A  droite,  l'arthropathie  est  plus  accusée  encore  que  du 
cAté  opposé;  même  déformation;  même  augmentation  de 
volume;  mêmes  sensations  au  palper;  mêmes  modifications 
dans  les  rapports  des  surfaces  articulaires.  La  rotule  est 
refoulée  en  naut  et  en  dehors  par  l'abondance  de  l'épan- 
chôment  et  par  les  corps  étrangers.  Les  condyles  fémoraux, 
tout  en  étant  moins  portés  en  avant  qu'à  l'autre  genou. 
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proéminent  davantage  en  dehors;  il  y  a  une  véritable  sublu- 
xation delà  jambe  en  dedans.  Le  gonflement  de  l'article  ne 
Sermet  pas  de  constater  la  saillie  de  l'épiphyse  tibiale  en 
edans  ;  mais  le  condyle  externe  du  fémur  fait  une  notable 
saillie  sur  les  téguments  de  la  face  externe  du  membre. 
Les  mouvements  sont  moins  limités  que  du  côté  opposé  ; 
l'estension  est  presque  directe.  La  flexion  est  jpossible, 
quoique  gênée  par  la  grosse  crépitation  qu'amènent  les 
arthroptiytes.  On  peut  obtenir,  déplus,  des  mouvements  de 
latéralité  anormaux,  et  assez  étendus. 

Exostoses. —  En  outre  des  arthropathies,  et  sur  les  deux 
membres)  également  à  la  région  crurale,  existent  des  défor- 
mations très  accusées,  dues  évidemment  à  des  intumes- 
cences du  squelette. 

Membre  inférieur  droit. — Au  niveau  do  la  moitié  externe 
de  la  région  inguino-crura,lc,  et  des  deux  tiers  supérieursdu 
triangle  de  Scarpa,  les  téguments  sont  soulevés  sous  forme 
de  tumeur  ovoïde,  bilobco  à  la  vue,  non  adliérento  à  la 
peau,  fixée  aux  parties  profondes  et  d'une  dureté  absolue. 

Membre  in/i^rieurgauc/ie.— Lorsqu'on  promène  le  doigt 
sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  en  palpant  lô  squelette 
profondément,  on  trouve,  vers  le  tiers  moyen,  une  aug- 
mentation do  volume  de  l'os,  sensiblement  annulaire,  rap- 
pelant la  sensation  que  donnerait  un  cal  ancien .  Pas  d'autres 
déformations  encore  appréciables. 

Le  vi  sage  présente,  dans  sa  moitié  inférieure  età  droite, 
unetumefactionconsiderablo.il  existe  en  même  temps,  non 
loin  de  l'angle  de  la  mâchoire,  un  trajet  fistuleux  laissant 
écouler  un  abondant  suintement  de  pus  et  à  travers  lequel 
le  stylet  pénètre  jusqu'à  un  foyer  de  nécrose  qu'on  ne  peut 
limiter.  Les  tissus  avoisinants  sont  fortement  indurés.  La 
peau  est  blanche,  immobile  sur  les   parties  sous-jacentes. 

Le  malade  reste  étendu  dans  le  décubitus  dorsal, sans  don- 
ner aucun  signe  d'intelligence,  ne  faisant  de  mouvements 
que  pour  recevoir  ses  aliments  qu'il  prend  avec  avidité. 
Il  est  gâteux.  Les  fonctions  digestivos,  respiratoires  et  cir- 
culatoires, ne  sont  pas  troublées.  L'artère  radiale  est  athé- 
romateuse.  Nous  n'avons  pas  eu  l'occasion  d'observer 
d'accès  d'épilepsie. 

17  mars.  Ce  matin,  à  la  visite,  le  malade  ne  présentait 
rien  d'anormal.  Il  a  pu  répondre  a  oui  u  et  «  non  d  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adressait,  et  a  pris  son  repas  accoutumé  à 
Il  heures.  Vers  2  heures,  il  s'est  brusquement  assis  sur  son 
lit,  et,  sans  pousser  de  cri,  est  retombé  brusquement.  II 
était  mort. 
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AutOpms.  24  hearesaprès  lu  mort.^r/ioraa:.  !I  n'existe 
pas  d'aJtération  du  parenchyme  pulmonaire  ;  les  bronches 
sont  dilatées  et  remplies  de  mucosités  qui  a'écoulent  diffî- 
cllement.  La  maqueuse  est  épaissie,  noirâtre,  avec  de 
nombreuses  arborlsaHons.  Ces  lésions  sont  surtout  mani- 
festes du  côté  droit.  Les  ganglions  bronchiques  sont  tous 
hypertrophiés,  durs  à  la  coupe  et  sont  le  aiàged'unanthra- 
coBe  très  prononcée.  Le  fari/nx  présente  une  ossification 
complète  du  cartilage  thyroïde,  avec  une  division  entière, 
c'est-à-dire  une  véritable  fracture,  occupant  l'angle  anté- 
rieur. La  muqueuse  trachéale  offre  le  même  aspect  que 
celle  des  bronches. 

Cœur  :  370  grammes,  te  péricarde  ne  renferme  pas  de 
liquide.  Les  cavités  cardiaques  sont  occupées  à  droite,  par 
des  caillots  flbrineux  sans  mélange  de  cruor,  à  gauche, 
elles  ne  renferment  qu'un  peu  de  sang  noirâtre.  Le  ventri- 
cule gauche  offre  une  capacité  au-dessous  de  la  normale, 
tandis  que  ses  parois  sont  notablement  épaissies.  Le  myo- 
carde est  ferme,  bien  coloré;  il  n'ciiste  pas  d'altérations 
valvulaires.  Le  sinus  de  l'aorte  est  dilaté,  et  sur  la  paroi 
interne  de  ce  vaisseau  se  détachent  en  relief  de  nombreuses 
plaqaes  d'athérome. 

Abdomen.  Foie  :  ISOOgrammes.normal. — Reins  :  droit, 
15ft  grammes  ;  aspect  grenu.  A  sa  su/face  existent  plusieurs 
kystes  à  contenu  séreux,  translucide  ;  l'un  d'eux  a  le  volume 
d'un  œuf  de  pigeon.  Rein  gauche  :  120  grammes.  Aspect 
grenu,  pas  de  kystes. —  Rate  :  75  grammeif,  ferme;  léger 
épaississemont  de  la  capsule  de  Malpighi. 

Tête.  Encéphale,  1.150  grammes.  La  rfure-mère,  un  peu 
cpaisKie  adhère  à  la  partie  médiane  de  la  voûte  osseuse.  La 
pie-mère  n'est  pas  congestionnée.  Hémisphère  droit  :  560 
grammes,  gauche,  MOgrampies.  Iln'exisie  pas  d'anomalies 
dans  la  disposition  des  oignes  qui  sont  en  connexion  avec 
la  base  du  cerveau;  les  nerfs  optiques,  en  particulier,  ne  sont 
pas  lésés.  Le  tissu  encéphaliqueesC  ferme;  nulle  part  on  ne 
trouve  de  lésions  en  foyers,  non  plus  que  d'anomalies  dans 
la  disposition  des  circonvolutions. 

Moelle.  Sur  toute  l'étendue  de  l'axe  médullaire,  la  ca- 
vité sus-arachnoidienne  est  parsemée  de  plaques  cafcâtres, 
Manches,  aplaties,  ovalaires  et  de  volume  variable.  La 
dore-mère,  non  plus  que  la  pie-mère,  ne  présentent  ni  vas- 
calarisation,  ni  épaississement  anormal.  L'adhérence  des 
méninges  est  moins  prononcée  au  niveau  des  cordons  pos- 
térieurs que  sur  le  reste  de  l'axe  nerveux.  L'examen  de  la 
moelle  à  l'œil  nu,  envisagée  dans  son  ensemble,  ne  permet 
pas  d'apprécier  de  modifications  dans  le  volume  de  cette 
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rûioD.  A  Taide  de  sections  espacées  de  an  centimètre,  la 
seTérose  des  cordons  postérieurs  se  montre  évidente  au 
simple  regard.  Ëlte  prend  naiasanco  vers  la  première  ver- 
tèbre lombaire,  occupe  la  totalité  des  cordons  postérienrB 
Jasqne  vers  la.  première  dorsale,  pour  se  continuer  en  baat 
et  se  terminer  an  niveau  de  ia  partie  médiane  de  la  coloone 
cervicale.  Dana  coite  dernière  portion,  lea  cardons  de  Goll 
semblent  seuls  altérés.  Les  parties  atteintes  se  reconnaissent 
à  leur  teinte  grise,  comme  gélatiniforme.  On  ne  cons- 
tate pas  à  l'œil  nu  d'altérations  des  racines  postérieures. 
IjKb  prolongements  de  l'axe  griscentralau  niveau  du  bulbe 
paraissent  entièrement  sains. 

Membre  inféneur  gauche.  La  tumeur  qui  occupe  et 
déforme  le  tiers  supérieur  de  la  cuisse  est  constituée  par 
une  eriostose  dont  le  siège  répond  assez  exactement  au 
petit  trochanter.  Les  parties  molles  qui  avoisinent  la  masse 
osseuse,  présentent  un  aspect  libroîde,  blanchâtre,  peu 
vasculaire. 

Par  ladissection.on  ne  peut  reconnaître  le  point  exact  où 
se  termine  le  corps  charnu  du  psoas;  le  paquet  vasculo- 
nerveux  est  déjsté  en  dedans.  La  surface  antérieure  de  la 
tumeur  est  arrondie,  lisse,  et  présente  plusieurs  orifices 
circulaires, de  volume  variable,  occupés  par  du  tissu  fibreux. 
En  arrière,  l'irrégularité  de  l'exostoso  est  très  prononcée. 
On  voit  trois  larges  escharres,  dirigées  de  haut  en  bas,  pa- 
rallèles à  l'axe  du  fémuret  dessinant  trois  cercles  convexes 
en  dedans  et  concentriques.  La  paroi  de  ces  excavationB  se 
laisse  très  difficilement  mettreà  nu,  par  suite  de  leur  dis- 
position anfractueuse,  de  l'adhérence  des  parties  molles, 
rendue  plus  intime  encore  par  le  passage  de  nombreux 
vaisseaux  dans  le  corps  de  la  tumeur. 

L'articulation  coxo-fémorale  est  saine;  tout  le  long  du 
tendon  du  grand  adducteur,  au  voisinage  de  son  insertion, 
mais  sans  faire  corps  avec  le  fémur,  se  rencontrent  des 
productions  osseuses,  disposées  sous  forme  de  stalactites 
aplaties  qui  se  terminent  en  pointe  à  leur  extrémité  supé- 
rieure. 

Il' articulation  du  genou  est  entourée  de  tissus  indurés, 
lardacés,  durs  et  criant  sous  le  scalpel.  La  capsule  est  con- 
^dérabtement  épaissie,  principalement  à  ses  insertions  et 
tout  particulièrementau  niveau  del'épiphyse  fémorale.  En 
ce  point,  outre  la  prolifération  conjonctive,  on  rencontre 
des  noyaux  d'un  volume  variable  entre  celui  d'une  noisette 
et  celui  d'un  gros  œuf  de  pigeon.  Les  uns  sont  entièrement 
ossifiés;  tes  autres,  d'apparence  mi-osseuse,  mi-cartilagi- 
ncuse.  La  dissection  ne  permet  pas  d'isoler,  ni  même  de  rc 
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connaftrelealigamentB  latéraux.  L'ouvetture  de  lu  capsulo 
laisse  écouler  un  abondant  magma,  d'aspect  colloïde,  asse» 
dense,  grisâtre,  translucide,  et  rappelant  assez  une  gelée  de 
coings  peu  épaisse.  Dans  l'intérieur  de  cette  masse  se  trou- 
vent quelques  corps  étrangers,  peu  volumineux,  flottant 
librement.  La  surface  de  la  synoviale  présente  de  nom- 
breuses franges  hypertrophiées,  à  cdté  de  corps  articu- 
laires, sessiles  ou  pédicules  et  de  consistance  variable,  ana- 
logues en  tous  points  aux  nodositéa  extra-articulaires. 
Dans  son  ensemble,  cette  disposition  de  la  synoviale  per- 
metde  suivre,  par  une  transition  insensible,  la  gradation 
qui  mène  de  l'hypertrophie  des  franges  synoviales  à  la 
production  des  corps  étrangers  jusqu'à  l'induration  os- 

Lee  surfaces  articulaires  ne  présentent  en  aucun  point 
de  traces  d'usure.  Le  cartilage  offre  au  plus  haut  degré 
l'altération  volvétique- Par  places,  U  est  épaissi,  noueux. 
En  d'autres  points,  au  contraire,  il  n'existe  plus  et  laisse  ii 
nu  l'oa  lui-même. Celui-ci,  au  niveau  des  surfaces  dénudées, 
se  montre  bous  l'aspect  éburné  et  ne  se  laisse  pas  entamer 
par  la  pointe  du  couteau.  Cette  disposition  est  surtout  ma- 
nifeste aux  pointa  de  contact  des  surfaces  articulaires,  c'est- 
à-dire  sur  la  face  postérieure  des  condyles,  et  au  milieu 
dos  plateaux  du  tibia.  Ainsi  est  rendue  plus  évidente  lu 
Bubluxation,  qui  se  reconnaissait,  sur  le  vivant,  à  la  dévia- 
tion du  membre. 

Le  membre  inférieur  droit  offre  exactement  les  mêmes 
itllérations  intra  et  péri -articulaires  que  du  côte  opposi.-. 
Mais  l'exostose  n'affecte  ici  ni  le  même  siège,  ni  le  même 
aspect.  L'articulation  de  la  hanche  et  les  deux  trochanters 
sont  normaux;  mais  la  courbure  de  l'os  cet  senaiblemenl 
exagérée  dans  sa  convexité  antérieure.  A  l'union  du  tiei-s 
inférieur  et  des  deux  tiers  supérieurs  du  fémur,  il  existe 
une  production  osseuse,  embrassant  la  diapliyao  à  la  façon 
d'un  anneau  interrompu  en  arrière.  L'aspect  est  exacte- 
ment celui  d'un  cal  ancien;  toutefoia  l'hypothèse  d'une 
fracture  antécédente  s'élimine  au  simple  examen  de  l'os-, 
en  arrière,  en  effet,  il  n'existe  aucune  irrégularité  dans  la 
continuité  de  la  ligneâpre.Les  tissus  qui  environnent  cette 
exostose  présentent  la  même  dégénérescence  lardacéa  que 
sur  l'autre  membre.  A  quelques  centimètres  au-dessus  et 
en  dedans  de  l'exostose,  on  rencontre  une  production  os- 
seuse, analogue  à  celles  que  contient  le  tcpdon  du  grand 
adducteur  du  membre  infcrieur  gaucho.  Le  siège,  la  forme. 
la  direction  sont  les  mêmes;  mais  ici  l'aiguille  osseuse  e»t 
reliée  au  fémur  et  semble  faire  corps  avec  lui. 
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Sur  le  reste  dcB  os  longs,  et  dans  les  autres  articulations, 
nous  n'avons  constaté  aucune  déformation,  aucune  lésion. 

Réflexions.  —  Différentes  particularités  nous  ont  sem- 
blé  intéressantes  et  dignes  d'être  mises  en  relief,  dans  cette 
obEQrvafion  : 

1°  Coïncidence  de  Vépilepsie  accompagnée  elle-même  de 
troubles  mentaux  profonds,  avecl'ataxie  locomûtrice; 

2°  L'existence  des  e:costoses,  et,  en  particulier,  la  dispo- 
sition de  la  tumeur  osseuse  du  fémur  gaucUe,  en  trois 
lames  concentriques,  séparées  par  de  profondes  incisions. 
D'après  cet  aspect,  il  nous  semble  probable  que  le  travail 
de  prolifération  a  dû  s'effectuer,  à  des  périodes  distinctes, 
en  trois  poussées  successives.  Quant  à  la  convergence  des 
encocheb  àla  face  postérieure  de  l'exostose,  peut-être  doit- 
on  en  voir  la  cause  dans  l'action  du  muscle  psoas,  qui,  ainsi 
qu'on  le  sait,  attire  le  petit  trochanter  en  avant  et  en  de- 
dans; 

3'  Les  arthropa.thies  sont-elles  de  nature  rhumatismale 
ou  ataxique?  Bien  que  survenues  dans  le  cours  d'une 
ataxie,  nous  pensons  que  les  lésions  articulaires  ne  sont 
ici  autre  cliose  que  les  manifestations  du  rhumatisme  arti- 
culaire chronique  partiel.  Elles  présentent,  en  effet,  tous 
les  caractères  de  cette  affection,  tels  que  les  a  fait  connaître 
M.  Charcot. 

L'épaississement  de  la  séreuse  articulaire,  l'augmenta- 
tion de  volume  et  te  nombre  des  franges  synoviales,  l'exis- 
tence des  arthrophytes,  l'état  gélatineux  du  liquide  inlra- 
articulaire,  l'altération  velvétique  des  cartilages,  et,  enfin, 
réburnation  par  plaques  des  surfaces  osseuses;  telles  sont 
les  principales  lésions  que  nous  avons  rencontrées  dans  le 
cas  actuel  ;  ce  sont  aussi  celles  que  M.  Charcot  assigne  en 
propre  au  rhumatisme  chronique. 

D'autre  part,  l'altération  prédominante  dans  l'arthropa- 
thte  ataxique  est  constituée  par  la  mréfaction  du  tissu  os- 
seux et  par  l'usure  des  surfaces  articulaires.  Ici,  nous  ne 
rencontrons  rien  de  semblable,  et  ce  signe  négatif  vienten- 
core  comme  appui,  sans  nous  arrêter  à  plus  de  détails, 
dans  l'hypothèse  que  nous  émettons  àce  sujetde  la  nature 
originelle  de  l'affection  articulaire. 

Dans  une  étude  sur  les  arthropathies   qui   s'observent 

dans  le  cours  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs  (Reuue 

Soc.  Anat.  ^ 
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pMogtmphiqtM  dw  hôpitaux,  Iâ70,  p^gM  Id3«t  2S9; 
1871,  pftgwS  et  62),  M.  Bournevlll«a  rftpporté  un»  olwar* 

vation  qui  se  trouve  en  concordaBce  absolue,  dans  tous 
iH  détalli,  àv«c  celte  de  notre  malade.  I)  s'agit  d'uae 
fftmmeatftxlquedeSS  ans;  chez  celle-ci,  mêmes. symptô- 
mes d'affaiblissement  mental,  même  iocalisatloa  de  l'âltê- 
ntàvti  articulaire  aux  deux  genoux,  et,  au  niveau  de  ces 
jointures,  mftme  nature  et  même  degré  de  la  lésion,  c'est- 
à-dire  :  tuméractlon,  gône  des  mouvements,  déviation  du 
membre  et  nombreux  corps  étraafters  péri  et  Intra-aiti- 
catatres. 

A.  l'autopsie,  les  modifications  pathologltiues  que  pré- 
nsteatlei  dlttérente  orgaues  de  l'&rticulatlon  sont  identi- 
ques ;  la  représentation  photographique,  Jointe  à  l'observa- 
tton,  de  la  cavité  articulaire  eatr'ouverte,  donne  la  repro- 
ducùon  Ddèle  des  pièces  que  noua  avons  montrées  à  la 
Société  anatomique. 

A  câtédececa8touti»articulier,  M.  Bourneville  a  exposé 
dans  la  même  étude  plusleum  observationad'arthropathies 
ataxlques  ;  mais,  ces  dernières  présentent,  tant  au  point  de 
vue  de  l'évolution  quede  l'état  anatomique,  les  véritablea 
Oauftctirea  que  rovèt  la  lésion  artîoulaîre,  d'origine  méduU 
laite. 

k  cette  époque,  l'attention  sonunençait  à  se  lizar  sur  om 
arthropathies,et,parsuite  du  nombre  «aoorerostreintd'ob- 
■ervatioos  précises  sur  ce  point,  il  était  légitime  d«  ratta- 
ohar  à l'ataxie,  comme  l'effet  «la causa,  toutes  las  altérh- 
ttou  articulairM  qui  survenaient  daas  le  ooura  de  la  aolé- 
rose  des  cordons  postérieurs.  Toutefois,  les  divergeaoea 
d*ordre  anabuao-pathologique  étaient  telles,  dans  ces  dif<- 
linuts  cas,  que  tout  «n  admettant  une  origine  unitaire, 
M.  BourneviHe  croyait  devoir  les  classer  en  deux  variétés  : 
>  ruMdaoa  laquelle l'alrop/ueserait,  pour  aûiBi  dire,  la 
léaioB  OBf  itals;  l'outre,  dans  laquelle  il  j  aurait  une  sorte 
A''hypirtro^i4,  •  L'auteuragoute  aussitôt  qu'il  ne  s'agit  là 
que  ■  de  oommentaires,  simple  déduction  des  faits  suivis  et 
MOUtUlis  par  lui-même,  et  que  aller  plus  loin  serait  se 
IMrdre  dans  It  obamp  des  hypothèses.  > 

Depuis  1870,  l'observation  répétés  «t  mfautieuseinwit 
kuivie,  4  l'oooMioa  du  rhumatisme  chronique  d'ua*  part, 
«t  da  l'ataxi*  d'autre  put .  d'ua  gnud  nombre  de  oas  d'sir- 
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thropatiilM,  a  permis  d'étubtir  un  départ  nettement  tran- 
ché entre  lea  léaiona  propres  k  chacune  de  ces  deux  afTee- 
tiona.  Toute  confusion  est  devenue  impossible,  et  il  nous  a 
été  permis,  dans  l'obaervation  présente,  d'afSrmer,  malgré 
lacircoQstancede  l'ataxie,  la  nature  purement  rhumatis- 
male des  altérations  artioulairea  que  nous   avons  pré- 


13.  Abcès  du  foie  guéri  spontanément  par  l'ottTettiipe  da 
foyer  dans  les  bronclies  ;  par  Bâtard,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Laporte,  âgé  de  41  ans,  plâtrier,  est  entré  le 
10  février  1881  dans  le  service  de  M.  Rendu,  Cet  homme, 
robuste,  d'une  bonne  santé  habituelle,  a.  été,  il  y  a  10  ans, 
au  Sénégal,  il  était  alors  dans  l'infanterie  de  marine.  Au 
bout  de  quelques  mois  de  séjour  dans  la  colonie,  et  après 
de  nombreux  excès  alcooliques,  il  fut  atteint  d'une  hépatite 
aiguë  qui  aboutit  8m«e  rapidjsawDt  à  U  suppuration  et 
détermina  des  symptâmes  de  la  plus  haute  gravité.  A  la 
■uite  d'une  vomiqua  qui  amma  la  rejet  do  plus  d'un  damf- 
litre  de  pus,  il  éprouva  un*  amélioration  lalrit*,  et,  an  bout 
de  deux  mois,  après  avoir  eu  enoore  une  ou  deux  vomiques 
moins  abondantes  que  la  première,  il  quitta  rhi5pital  par- 
faitement guéri.  Il  avait  été  eoigné  par  Béranger-Féraud. 
Depuifl,  il  n'a  jamais  ressenti  de  gène  du  cdté  du  foie.  Le 
6  février  dernier,  sans  cause  bien  nette,  il  contracta  une 

fneamonle  droite  qui  gagna  bientAtle  poumon  gauche,  et 
laquelle  11  Huoooraba  le  16. 

AtrroPBiG.  —  Il  étut  intéresBant  d'exsmin«r  l'état  du  foie, 
car  on  a  rarement  l'occasion,  surtout  dans  nos  pays,  de 
voir  comment  se  répare  l'organe  hépatique  à  la  suite  des 
aboès.  Noua  ne  parlerons  pas  des  lésions  de  la  pneumonie, 
qui  n'offrent  rien  de  spécial. 

Les  bronches,  dans  le  poumon  droit  oA  s'était  vidée  la 
collection  purulente,  ne  présentent  aucone  altération.  On 
ne  trouve  aucune  cicatrice  &  la  base  du  poumon,  mais  seu- 
lement quelques  adliérenees  flbraues,  pea  solides  et  peu 
étendues,  avec  le  diaphragme. 

Le  foie,  au  contraire,  vers  la  partie  mojreiiDe  et  à  la  îaxx 
supérieure  du  lobe  droit,  adhère  fortement  au  diaphragme 
au  moyen  d'un  tiesu  ûbreux  très  résistant.  A  ce  niveau,  il 
existe  une  dépression  trèa  marquée,  dure,  cicatricielle; 
cette  dépression  e'étend  vers  la  droite  ofa  elle  devient  plus 
étroite  et  pins  profende,  «t  se  transforme  en  une  véritable 
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■ciBBure  semi-circulaire,  qui  comprend  toute  l'épaiBseur  du 
tissu  hépatique  et  forme  ainsi  à  l'extrémité  droite  du  foie 
un  lobe  anormal  du  volume  du  poing.  Les  parois  de  ce 
lobe,  au  niveau  de  lascissure,  sont  dures,  fibreuses, et  unies 
l'une  à  l'autre  par  des  tractus  celluleuz  assez  lâches.  La 
coupe  de  l'organe,  faite  en  plusieurs  pointa  de  la  cicatrice, 
montre  que  Te  tissu  est  parfaitement  réparé  et  sain  alen- 
tour. Le  tissu  fibreux  cicatriciel  ne  pénètre  qu'à  un  centi- 
mètre dans  l'épaisseur  du  foie. 


Séance  du  18  Février  1881. 


Prësidehcb  as  M.  Chuicot. 

14.  Hémiplégie  droite  et  apbasie  très  légère.  —  Destruction 
presque  complète  de  la  troisième  clroonTolntlon  tUmtaie 
ganchet  par  H.  Leloim,  interne  des  hôpitaux. 

A.  J-,  âgé  de  72  ans,  est  entré  le  29  novembre  1880, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vulfian,  à  la  Charité, 
pour  une  bronchite  chronique. 

Assez  bien  portant  d'ordinaire,  il  était  sujet  depuis 
quelques  années  à  de  vagues  douleurs  rhumatoides,  des 

Salpitations,  des  bronchites.  Il  y  a  deux  ans,  à  la  suite 
'une  affection  de  nature  indéterminée  pour  laquelle  il 
était  entré  à  l'hôpital,  il  est  envoyé  en  convalescence. 
Trois  jours  après  son  entrée  dans  cet  asile,  il  est  frappé 
d'une  attaque  d'apoplexie,  suivie  d'hémiplégie  droite  peu 
prononcée,  avec  prédominance  sur  le  membre  supérieur,  et 
d'un  certain  degré  d'&phasie  (il  trouvait  ses  mots  avec 
peine,  hésitait  ;  mais,  en  somme,  pourvu  qu'il  ne  se  pressât 
pas,  pouvait  tenir  une  conversation  suivie).  Au  bout  de 
deux  mois,  il  quitte  l'hâpital,  traînant  un  peu  la  jambe 
droite  qui  présentait  un  léger  degré  de  contracture,  mais 
pouvant  marcher  assez  facilement  en  s'appuyant  sur  une 
canne.  Depuis  cette  époque,  il  est  entré  plusieurs  fois  à 
l'hdpital  pour  des  bronchites. 

Actuellement  (5  janvier  1881),  les  phénomènes  hémiplé- 
giques ont  presque  complètement  disparu;  il  marche  bien 
et  ne  ressent  qu'un  peu  de  faiblesse  dans  la  jambe  droite. 
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liea  mouvements  du  membre  supérieur  droit  aont  intacts; 
toutefois,  la  main  droite  est  un  peu  moins  forte  que  la 
gauche  (le  sujet  est  droitier).  Pas  d'iiémiplégie  faciale.  Les 
phénomènes  aphasiques  Bonttrès peu  accentués  .ilprononce 
Dien  tous  les  mots  qu'il  veut  exprimer,  mais  il  éprouve 
une  certaine  difriculté  à  les  trouver  parfois,  ce  qui  l'irrite  ; 
il  ne  lui  arrive  que  très  exceptionnellement  de  remplacer 
dans  un  mot  une  syllabe  par  une  autre  syllabe  étrangère. 
La  mémoire  est  un  peu  diminuée.  Pas  d'anesthésie,  pas  de 
contracture,  les  sphincters  sont  intacts. 

Il  présente,  en  outre,  des  signes  très  avancés  de  bron- 
chite chronique  avec  emphysème.  Les  battements  du  cœur 
sont  un  peu  sourds.  —  Le  lO  février,  il  est  pris  de  phéno- 
mènes de  catarrhe  suffocant  et  meurt  dans  la  nuit  di 
14  février. 

Autopsie.  —  Le  poumon  présente  des  lésions  anciennes 
de  bronchite  chronique  avec  emphysème,  dilatation  des 
bronches,  pneumonie  chronique,  etc.  Pas  de  tubercules. 
Cœur  gras  ;  attiérome  prononcé  de  l'aorte.  Les  reÏTis  sont 
atteints  de  néphrite  interstitielle. 

Cerveau  (hémisphère  gauche).  Au  niveau  de  ses  deux 
tiers  antérieurs,  la  troisième  circonvolution  frontale  est 
complètement  détruite.  Il  existe,  en  ce  point,  un  foyer  de 
ramollissement  d'apparence  kystique,  du  diamètre  d'un« 
pièce  de  2  francs  environ,  et  profond  de  un  centimètre 
et  demi.  Ce  foyer  de  ramollissement  se  prolonge  du  côté 
de  l'insula,  qui  est  légèrement  atteint.  La  partie  supérieure, 
en  forme  de  coin,  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gaucheest  intacte.  La  circonvolution  frontale  ascendante, 
au  niveau  de  son  tiers  inférieur,  et  à  partir  du  point  où  elle 
se  continue  avec  la  troisième  circonvolution  frontale,  rat 
légèrement  ramollie  dans  ses  parties  superiicielles  (ramol- 
lissement profond  de  3  à  4  millimètres  environ) .  Les  autres 
circonvolutions  du  c6té  gauche  paraissent  saines;  il  en  est 
de  même  des  parties  profondes  de  l'hémisphère  gauche 

L'hémisphère  droit  est  sain. 

Réflexions.  —  Cette  observation  pourrait  sembler,  au 
premier  abord,  contraire  à  la  théorie  des  localIsatlonB  céré* 
braies.  Comment  expliquer,  en  effet,  une  aphasie  aussi 
légère  chez  un  sujet  dont  la  circonvolution  de  Broca  était 
aussi  profondément  désorganisée  ?  Cette  objection  perdra 
beaucoup  de  sa  valeur,  si  Ton  se  souvient  que  la  partie 
supérieure  et  postérieure,  en  forme  de  coin,  de  la  troisième 
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GireonvoIatiOQ  frontale  guiohe,  était  intaote  sur  une  sur* 
tâçt  grande  comme  une  pièoe  de  50  oeotimee  environ. 

15.  O«té»«aroftme  da  piiMe.  —  Fracture  apentanée.  —  Ab- 
OèeeeiMAoatironTertdaiM  rurètlirB  etdaïuI'artlOBlaUoB 
de  la  liwi''ht  ;  pu  Db  Bbdm,  interne  iem  hôpitaux. 

Le  ttominé  Oauthoo,  Arthur,  âgé  de  40  ani,  entre  le 
26  janvier  ISSl  dani  le  aerrioe  de  M.  Legrouz,  lalle  Ori- 
solle,  n'  6. 

D'une  aiTCz  bonne  santé  habituelle,  ce  malade  que  ion 
oiétter  obligeait  à  porter  dea  fardeaux  assez  lourds,  ressen- 
tit vers  lea  premiers  jours  de  novembre  1880,  dans  les  reins 
etdana  la  jambe  gauche,  une  douleur  assez  vive  qui  bientôt 
le  força  à  garder  Te  lit.  Un  œdème  considérable  des  jambes 
et  de  l'abdomen  se  produisit  à  cette  époque.  Voyant  que 
la  maladie  ne  rétrocédait  pas,  Dauthon  entre  à  l'hd- 
piUkl, 

Il  parait  profondément  cachectique.  —  Léger  cedème  de 
la  face.  —  Œdème  des  jambes  et  de  la  face  postérieure  des 
cuisses.  —  Douleur  à  la  région  fessière  et  un  peu  au-des- 
■ous  de  l'aine,  du  câté  droit.  —  Le  malade  ne  peut  pas  se 
porter  sur  la  jambe  droite.  —  Abdomen  météorisé.  Léger 
épanchement  péritonéal. 

.  30  janvier.  Du  pus,  en  grande  abondance,  est  rendu 
avM  les  urines.  Il  eeniblerait  qu'un  abcès  se  soit  ouvert 
dans  les  voies  urinairea.  Le  toucher  rectal  ne  présente  rien 
d'anormal  du  oôté  de  la  prostate,  de  le  vessie  ou  des  vési-  . 
culas  séminales,  —  Le  cathétérisme  ne  détermine  aucune 
douleur,  en  un  point  quelconque  de  l'uréthre.  —  La  vessie 
est  très  vaste.  — Il  y  a  de  la  stagnation  d'urine,  car  immé- 
diatement après  la  miction,  on  retire  encore  plus  de 
300  grammes  d'urine  mélangée  de  pus.  —  Injection  d'acide 
borique  au  1/100. 

6  janvier.  Le  malade  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  de 
la  jambe  gauche.  —  La  douleur  existe  surtout  au  niveau 
de  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  la  pression 
ne  l'exagère  pas. —  La  jambe  droite  n'est  plus  doulou- 
reuse. —  Les  urines  sont  toujours  purulentes.  —  Souvent 
dea  grumeaux  de  pus  viennent  obstruer  la  sonde.  ^  Pas 
d'écoulement  purulent  dans  l'intervalle  des  mictions. 
Diarrhée  considérable. 
16  janvier.  Le  malade  meurt  dans  le  coma. 

.  AuTOPtiB.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen  ;  quelques  lA- 
obM  adhérencaa  du  péritoine  avec  la  partie  antérieure  de 
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1»  venis  et  de  l'intestin  gr4Ie.  Qi  et  là,  quelquM  t 
membranes  milangées  avec  du  poi  sont  dispeniéei  dans 
toute  la  cavité  péritonéale.  —  La  vessie  est  saine,  malt  dl- 
Ut^. 

La  muqueuse  uràthrale  estialne  aussi;— feulement,  lur 
la  partiegauctisdu  canal,  on  constate  l'existence  d'un  ëbeè» 
assez  étendu  qui  contourne  le  pubia  et  vient  d'une  part, 
içràs  s'itre  étalé  en  arrière  du  psoaa  k  la  ouïsse,  s'ouvrir 
dans  l'articulation  coxo-fémorale,  tandis  que,  d'autre  part, 
il  s'ouvre  dans  le  canal  de  l'urèthre.  Immédiatement  en 
avant  de  la  région  prostatique.  — Oetaboés  reconnaît  pour 
oause  une  fraoture  spontanée  des  branches  horlsontate  et 
descendante  du  pubis.  (L'examen  hlstologique,  pratiqué 
par  mon  collègue  et  ami  M,  Oarcia-Lavln,  a  démontré  que 
la  fracture  était  due  à  un  ostéo-saroome  Guoioulé) . 

Œdème  aux  bases  des  poumons.  —  Les  antres  o^aoes 
sont  sains,  —  Les  reins  sont  volunùneux  et  présentant 
quelques  petits  abcès  très  rares 

le.TnmenrDtAro-ovarlenne.— Hernie  omblIlealeétraiicUe. 
—  Raptnre  transversale  de  l'Intestin.  —  Opération.  — 
Anns  oontre  nature.  —  Hort.  —  Antopale;  par  Lsooq,  In- 
terne dss  hôpitaux. 

Rosalie  Varooquez,  rempailleuse,  âgée  de  (>5  ou,  «ntr* 
le  1 1  février  1881 ,  au  service  de  M.  le  D'  Furako,  i  l'hâpl* 
talLaënnec,  salle  Quesnay,  litn*  2. 

Examinée  le  lendemain  matin  de  son  entrée,  le  fltilt 
donne  quelques  renseignements  très  incomplets  et  remplis 
de  nombreuses  contradictions.  Jamais  de  grossesse,  méno* 

SBUse  à  52  ans,  aucune  maladie  jusque-là.  Depuis  5  ans, 
éveloppement  d'une  tumeur  partie  du  netltbaMln  et  ayant 
occasionné,  à  une  dizaine  de  reprises  diverses,  des  orlset 
douloureuses  accompagnées  de  nèvre,  de  vomissements  et 
de  douleurs  vives  dans  le  bas-ventre. 

Depuis  5-7  mois,  hernie  ombilicale  indolore,  habituelle- 
ment irréductible?  Il  y  a  9  jours,  après  avoir  monté  un 
seau  d'eau  avec  effort,  douleur  ombilicale  qui  s'irradie 
dans  tout  l'abdomen  et  lui  fait  perdre  connaissance.  Dés 
lors,  suppression  complète  des  selles,  quelques  vomisia* 
monta  a  d'un  goût  atroce.  >  Douleurs  abdominales  vives; 
au  bout  de  9  jours,  elle  se  décide  à  consulter,  va  au  Bureau 
central  et  est  admise  dans  le  service. 

Tympaniame  considérable.  Abdomen  très  sensible  à  la 
palpation,  surtout  dans  la  zone  ombilicale.  Olroulation  Ttl* 
neuseoollatérale  très  développée.  On  oonst^  dans  la  font 
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iliaque  droite  et  dans  la  région  hypogastrique  une  tumeur 
non  lobulée,  consistante  et  ne  donnant  ni  fluctuation  ni 
frémiasement,  sa  limite  supérieure  est  à  5  cent,  de  l'ombilic. 

Hernie  ombilicale  du  volume  d'un  œuf,  rouge  et  violacée, 
irréductible,  très  douloureuse  à  la  palpation.  Température 
axillaire  le  12  au  soir,  35",7.  Hoquet,  pas  de  selles,  pas 
d'hémorrhagies  anales,  pas  de  vomissomcnta.  Coeur  nor- 
mal. Pouls  petit,  filiforme,  â  101)  p.  minute.  Voixtrès  altérée. 
Dyspnée  et  oppression  considérable.  Rien  dans  le  poumon. 
Urine  rare,  iortement  ammoniacale,  pas  de  crampes,  pas  de 
phénomènes  paralytiques,  pas  de  persistance  des  plis  cuta- 
nés. Insomnie  depuis  9  jours.  Douleurs  surtout  intenses 
dans  la  zone  hypogastrique.  Les  couvertures  même  sont 
péniblement  supportées.  Langue,  nez.  mains  froides  et 
légèrement  cyanosées.  Soif  inextinguible. 

Opération  le  soir  à  11  heures,  par  M.  le  D' Reclus.  Anes- 
tliéste  très  prompte.  Des  incisions  successives  permettent 
d'ouvrir  le  sac,  sans  constater  de  liquide,  et  d'arriver  sur 
une  masse  épiploïque  violacée,  friabia,  froide  et  d'odeur 
fétide.  L'intestin  bitobé  par  la  cicatrice  ombilicale  ne  peut 
être  attiré  extérieurement  qu'à  l'aide  de  débridements 
multiples.  Sur  12  cent,  environ  d'anse  intestinale  attirée 
au  dehors,  on  constate  sur  l'organe  de  couleur  feuille  morte 
et  froid,  3  ou  i  perforations  lenticulaires,  puis  une  rupture 
transversale  complète.  L'odeur  de  toutes  ces  parties  est 
manifestement  gangrenée. 

M.  Reclus  se  décide  pourl'établissementd'un  anus  contre 
nature  et  résèque  7  cent,  environ  d'intestin;  ainsi  qu'une 

Eortion  voisine  du  mésentère  ecchymotiquc  et  friable  dans 
i  zone  correspondante  à  la  rupture.  Pansement  phéniqué. 
Injection  d'éther.  Potion  Todd  et  extrait  de  quinquina. 
Température  axillaire  37*,5  ;  38°  le  matin  et  le  soir  qui  ont 
suivi  l'opération.  Rien  n'est  rendu  par  l'anus  anormal. 
Mort  26  heures  après,  le  14  février,  à  1  heure  du  matin. 

Autopsie,  33  heures  après  la  mort.  —  Péritonite  puru- 
lente généralisée,  pas  d'ascite,  épanchement  flbrino-puru- 
lent,  masses  agglutinées  par  des  exsudats  surtout  abondants 
dans  la  zone  ombilicale.  Pas  d'adhérences  soit  de  l'anus  à  la 
paroi  abdominale,  soit  entre  les  deux  parois  intestinales 
accolées.  Rien  dans  les  autres  organes. 

L'attention  est  spécialement  attirée  par  la  tumeur  utéro- 
ovarienne.  C'est  une  masse  de  2750  grammes,  facilement 
isolable  des  parties  environnantes,  mais  dont  la  limite 
supérieure  comprime  le  segment  inférieur  de  l'intestin 
compris  dans  l'anus  contre  nature,  elle  mesure  23  cent,  et 
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transversalement,  31  cent,  en  dimensions  verticales,  et 
parait  formée  de  trois  lobes,  deux  d'entre  eux  sont  surtout 
remarquables  par  leur  continuité  avec  l'utérus  pour  l'un  ; 
avec  le  ligament  large  du  cdté  droit,  et  l'ovaire  droit  qu'il 
est  impossible  de  retrouver,  pour  l'autre. 

A  part  la  présence  d'une  formation  kystique,  du  volume 
du  poing,  qui  occupe  lo  bord  supérieur,  au  voisinage  de 
l'ombilic,  toute  cette  masse  ost  identique,  de  consistance 
ligneuse,  criant  sous  le  scalpel ,  impossible  à  déchirer  par  le 
doigt;  ne  donnant  pas  de  suc  à  la  coupe,  en  un  mot  d'appa- 
rence fibro- sarcomateuse.  Le  kyste  offre  des  parois  consis- 
tantes ;  infiltrées  de  graisse,  de  coloration  jaunâtre,  sa  sur- 
face interne  est  hérissée  de  végétations  et  renferme  une 
cuillerée  de  liquide  brunâtre. 

Le  lobe  qui  part  de  l'utérus  lui  est  rattaché  par  un  pédi- 
cule de  nature  musculaire,  identique  au  tiesu  utérin,  inséré 
immédiatement  au-dessus  de  l'abouchement  de  la  trompe 
droite  ;  pédicule  lont^  de  2  cent,  qui  est  hérissé  à  sa  face  pos- 
térieure d'un  corps  fibreux  gros  comme  une  noisette. 

Le  lobe  qui  part  du  ligament  large,  nait  par  deux  longs 
pédicules  enroulés  sur  eux-mêmes,  et  terminés  à  sa  paroi 
inférieure.  Il  n'adhère  à  la  masse  commune  que  par  sa 
moitié  supérieure  et  reste  distinct  inférteurement.  Le  liga- 
ment large  est  renversé  de  telle  sorte  que  sa  face  normale- 
ment postérieure  regarde  directement  en  haut. 

En  incisant  l'utérus  sur  la  ligne  médiane,  outre  deux 
petits  polypes  pédicules  fixés  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
cavité  du  col,  on  constate  une  masse  polypeuse  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon,  fixée  aux  deux  bords  latéraux  de  lis* 
thme  par  deux  pédicules,  bilobée  inférieurement;  l'une  des 
divisions  est  d'une  mollesse  remarquahle  et  d'une  teinte 
manifestement  ecchymotique.  L'étude  histologiquo  de  la 
tumeur  sera  publiée  ultérieurement  Le  ligament  large  et 
l'ovaire  du  côté  gauche  sont  sains. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  semble  remar* 
quable,  en  dehors  de  ce  qui  se  rapporte  à  la  hernie  ombili- 
cale et  aux  lésions  de  l'intestin,  par  l'existence  des  tumeurs 
utérines  et  ovariennes. 

Selon  notre  excellent  maître,  M.  le  D'  Ferrand,  on  peut 
se  croire  en  présence  d'un  fibro-sarcome  formé  aux  dépens 
de  l'ovaire  et  du  ligament  large  du  côté  droit,  et  fusionné 
secondairement  avec  une  tumeur  fibreuse  sous-péritonéale 
de  l'utérus.  Le  cas  serait  à  rapprocher  du  fait  bien  connu  de 
Cruveilhier,  où  deux  tumeursidentiques partaient  de  chaque 
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ovaire  et  ae  fusionnaient  au^desaus  de  l'utérus,  qu'ils  coif- 
faient pour  ainsi  dire,  et  d'un  fait  analogue  observé  par 
notre  chef  de  service  lui-même. 

M.  Rkclus  dit  qu'il  a  été  appelé  pour  faire  la  kélotomie, 
lorsque  la  femme  était  déjà  dans  un  état  qui  ne  laissait 
guère  d'espoir;  après  avoir  fait  le  débridement,  il  a  réséqué 
environ  IS  centimètres  d'intestin,  fait  une  suture  latérale 
et  laissé  un  anus  contre  nature,  mais  la  malade  □  'a  survécu 
que  24  heures. 

17.  Kyste  dermoTde  de  la  région  sabllngnale:  par  Hstmm, 
Interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L...  Pierre,  âgé  de  52  ans,  employé  de  com- 
merce, est  entré  le  24  février  1881,  salle  Saint-Jean,  lit  n*l, 
à  rh6pital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Despbés, 

Eour  ae  faire  opérer  d'une  tumeur  du  plancher  de  la 
ouche.  , 

Jusqu'au  16  janvier  dernier,  le  malade  ignorait  l'exis- 
tence de  cette  tumeur.  Venu  ce  jour-là  consulter  pour  uns 
hémorrhoide,  it  fut  tout  surpris  lorsque  le  chirurgien, 
remarquant  le  timbre  particulier  de  la  voix,  lui  demanda 
s'il  n'avait  rien  dans  la  bouche.  Malgré  sa  réponse  néga- 
tive, M.  Després  insiste,  et, par  un  examen  direct,  constata 
la  présence  d'un  kyste  volumineux  qui  occupait  le  plan- 
cher de  la  cavité  buccale. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  L...  n'accuse  aucune  autre 
affection  qu'une  fistule  à  l'anus,  pour  laquelle  il  avait  subi 
une  opération  une  douzaine  d'années  auparavant.  Il  n'avait 
jamais  eu  de  mal  dans  la  bouche,  et  à  aucune  époque  de 
sa  vie,  il  n'avait  éprouvé  de  gône  pour  parler  ou  manger. 
Sa  voix  avait  toujours  été  la  même.  Sa  tumeur  était  très 
probablement  congénitale  ou  du  moins  s'était  développée 
très  lentement.  Le  malade  partit  en  promettant  de  revenir, 
s'il  se  décidait  à  l'opération. 

Préoccupé,  à  partir  de  ce  moment,  L...  revint,  en  effet, 
le  14  février,  et  le  16  il  fut  opéré. 

Au  moment  où  elle  fut  enlevée,  la  tumeur  présentait  les 
caractères  suivants  :  elle  occupait  la  ligne  médiane,  immé- 
diatement en  arrière  du  maxillaire  inférieur,  au-dessous 
de  la  langue,  au-dessus  du  muscle  mylo- hyoïdien, entre  les 
génio-glosses,  que  l'on  voyait  glisser  sur  les  cétés  de  la 
tumeur,  en  formant  pour  ainsi  dire  une  double  sangle. 

Sa  langue,  mobile  en  tous  sens,  était  soulevée  au  niveau 
des  dents;  elle  faisait  saillir  la  tumeur  en  haut  et  en  avant, 
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lorsqu'elle  se  renversait  en  arrière,  et  faisait  bomber  la 
région  sous-mentale,  quand  elle  se  portait  en  avant.  La 
niuqueuee  n'adhérait  que  par  un  tissu  lâche;  elle  n'avait 
point  l'aspect  blanchâtre  à  fond  opaque  des  grenouillettes, 
ni  la  teinte  jaunâtre  de  certaines  tumeurs  graisseuses. 

Sa  tumeur  présentait  le  volume  d'une  grosse  manda- 
rine ;  elle  était  lisse,  moile,  arrondie,  fluctuante, 
toujours  indolente.  Une  épingle,  plantée  dans  le 
kyste,  pouvait  être  inclinée  dans  tous  les  sens  et  gardait 
la  position  qu'on  lui  donnait  ;  signequo  qui  indiquait  que 
le  contenu  n'était  pas  liquide,  mais  demi-solide.  Au  tou- 
cher, cependant,  on  ne  percevait  point  de  consistance 
pâteuse,  et  la  pression  du  doigt  ne  laissait  aucune  em- 
preinte, Les  canaux  de  Warthon,  ou  tout  au  moins  leurs 
orifioes,  conservaient  avec  la  langue  leurs  rapports  nor* 
maux,  ainsi  qu'il  fut  facile  de  s'en  assurer. 

La  mastication  ni  la  déglutition,  nous  l'avons  déjà  dît, 
n'étaient  point  gênées,  et,  bien  que  la  voix  fût  altérée  dans 
son  timbre  et  parût  un  peu  embarrassée,  le  malade  ne 
8'était  pas  aperçu  de  ce  défaut. 

M.  Despres  posa  le  diagnostic  entre  un  kyste  dermoïde 
et  un  lipome,  et,  sans  toutefois  se  prononcer  catégorique- 
ment, les  kystes  dermoides  étant  rares  à  l'âge  de  ce  ma- 
lade (52  ans)  et  les  lipomes  ayant  été  vus  un  plus 
f^rand  nombre  de  fois,  il  pencha  de  préférence  pour  le 
ipôme.  Dans  l'un  et  l'autre  cas,  le  procédé  opératoire 
devant  être  le  même,  on  ne  fit  point  de  ponction  explora- 
trioe. 

La  tumeur  fut  enlevée,  sans  chloroformisation,  par  une 
incision  longitudinale  de  la  muqueuse,  et  un  léger  débor- 
dement à  gauche.  L'incision  de  fa  poche  donna  issue  im- 
médiat«ment  à  une  grande  quantité  de  matière  grisâtre, 
d'odeur  butyreuee;  le  kyste  se  vida  ainsi  presque  complè- 
tement, et  fut  ensuite  facilement  énuciéé  avec  des  ciseaux. 
On  n'eut  point  à  faire  de  ligature,  et  la  quantité  de  sang 
perdu  fut  insignifiante. 

La  plaie  ne  fut  traitée  par  aucun  procédé  antiseptique. 
L'humidité  de  la  bouche  et  la  salive,  dit  M.  Desprès,  suffi- 
ront pour  constituer  un  pansement  naturel  efficace.  Le  ma- 
lade dut  seulement  se  gargariser  avec  de  l'eau  de  menthe. 

Los  jours  suivants,  la  température  ne  dépassa  pas  38* ,6 
le  soir,  le  quatrième  jour,  il  n'y  avait  plus  de  Bèvre.  Le 
cinquième  jour,  le  malade  put  prendre  des  aliments  so- 
lides, et,  le  onzième  jour,  c'est-à-dire  le  27  février,  la  cica- 
trisation étant  presque  complète,  il  put  sortir.  Le  7  mars,  il 
revint  à  la  consultation  ;  il  était  tout  à  fait  guéri. 
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L'ouverture  de  la  tumeur  d'abord  et  l'examen  histolo- 
gique  ensuite  confirmèreiit  le  diagnostic  de  kyste  der- 
moide. 

Examen  histologique.  L'examen  histologique  a  été  fait 
parM.  Variot,  interne  à  l'iiôpltal  de  la  Charité.  Voici  le 
texte  de  la  note  qu'il  a  bien  voulu  noua  remettre  : 

n  Le  contenu  du  kyste  est  constitué  par  une  bouillie  gri- 
sâtre, molle. 

«  Au  microscope,  on  y  constate  :  1°  Des  lames  de  choles- 
tértne  en  grand  nombre;  en  quelques  points,  cea  cristaux 
sont  superposés  et  forment  des  amas  volumineux  ;  2°  Des 
cristaux  aciculéa  d'acides  gras  réunis  en  houppes;  3°  Des 
éléments  très  pâles  à  contour  net,  ne  se  colorant  pas  par  le 
carmin,  en  général,  et  ne  présentant  pas  de  noyaux.  Ces 
éléments  nous  ont  paru  représenter  des  cellules  épithé- 
liales  altérées.  Une  très  petite  portion  de  la  poche  aété  ex- 
cisée et  durcie  à  l'alcool  absolu.  Sur  les  coupes,  cette  paroi 
apparaît  comme  formée  de  trois  couches  :  1°  Une  interne 
épithéliale,  répondant  àla  cavitékystique  ;  3°  Une  couche 
fibreuse;  3"  La  continuité  immédiate  avec  celle-ci,  une 
autre  couche  fibreuse  contenant  un  grand  nombre  de  vais- 
seaux. 

Œ  La  couche  épithéliale  est  séparée  du  chorion  sous-ja- 
cent  par  un  basement  membrane  très  mince,  mais  néan- 
moins très  apparent. 

«  Lee  cellules  épithélialcs  présentent  le  même  mode  de 
groupement  et  de  superposition  que  sur  la  surface  de  la 
muqueuse  buccale  ;  couche  profonde  basilaire  composée  de 
cellules  prismatiques  régulières  sur  une  seule  rangée.  Au- 
dessus,  cellules  polyédriques  qui  vont  s'aplatissant  et  de- 
viennent tout  à  fait  cornées  à  la  surface.  Quelques  lam- 
beaux formés  de  ces  cellules  cornées  faisant  partie  du  con- 
tenu kystique  sont  restés  adhérents  à  la  couche  épithéliale. 

«La  couche  fibreuse  formant  le  chorion  est  à  peu  près 
libre  à  sa  surface;  elle  ne  présente  pas  de  saillies  papil- 
laires.  Lastructurese  rapproche  cependant  sensiblement 
de  celle  du  derme  de  la  muqueuse  ;  faisceaux  de  tissus  fi- 
breux intriqués  en  tous  sens,  fibres  élastiques  abondantes, 
disséminées;  noyaux  de  liasuconjonctif  accumulé  en  cer- 
tains points,  tels  sont  ces  cléments  constituants.  Pas  de 
fibres  lisses,  ni  de  glandes. 

u  Les  vaisseaux  sont  très  abondants  sur  la  partie  externe 
ou  adhérente  do  la  paroi,  par  place  ils  forment  de  vérita- 
bles sacs  sanguins. 

«  Cette  production  kystique  parait  avoir  une  origine  em- 
bryonnaire et  résulter  d'une  involution  de  la  muqueuse  de 
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la  face  inférieure  de  la  langue.  En  ce  point,  la  muqueuse  ne 
préaentant  que  de  très  petites  papilles  et  ne  renfermant  au- 
cune glande  salivaire  ou  autre,  la  structure  du  chorion  du 
kyste  se  trouve  expliquée.  .Inutile  d'ajouter  que  les  glandes 
sébacées  et  les  poils,  étant  des  produits  épithéliaux  spéciaux 
aux  téguments  externes,  ne  pouvaient  se  rencontrer  dans 
une  tumeur  dérivant  de  la  muqueuse  buccale.  » 
La  pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren. 

18.  M.  Wbill  présente  un  rétrécissement  cancéreux  du 
rectum. 

IS.  ExameninlcroBcopf[[u«dela  tnmeardnrectninpréBttn- 
tèeparH.  TC^elll;  parleD'MAYOB.chef  du  laboratoire  d'histo- 
logie des  hôpilau}:. 

Sur  un  fragment  pris  à  la  limite  de  la  tumeur,  on  ob- 
serve sur  des  coupes  colorées  au  picro-carmin  les  détails 
suivants. 

Aun  faible  grossissement,  ou  remarque  que  la  muqueuse 
formait,  au  niveau  du  coin  sur  lequel  portait  la  coupe,  un 
pli  ou  dépression.  Or,  laspect  de  la  muqueuse  est  différent 
dans  ce  pli  de  ce  qu'il  est  dans  le  reste  de  son  étendue.  Au 
niveau  de  ladépression,  les  glandes  en  cœcum,  tapissées 
d'épithélium  cal'ciforme,  sont  normales,  peut-être  un  peu 
hypertrophiées.  En  dehors  de  l'anfractuosité,  ces  glandes 
sont  séparées  par  du  tissu  conjonctit' beaucoup  plus  abon- 
dant, etdéjà  très  développé,  qui  les  a  étouffées  en  plu- 
sieurspoiats,  et  qui  partout  les  a  atrophiées;  ailleurs,  il 
s'est  formé  de  petits  kystes  ;  partout  l'épithélium  est  irré- 
gulier, mal  formé  ;  les  cellules  tendent  à  se  détacher  et  of- 
frent, pour  la  plupart,  un  état  granuleux  tout  différent  de 
ce  que  doit  ètie  leur  aspect  normal. 

3oua  la  couche  glandulaire,  dans  toute  son  étendue,  on 
voit  la  couche  musculaire  de  la  muqueuse,  qui  est  restée 
intacte. 

Quanta  la  couche  cellulaire  sous-muqueuse,  elle  est  ex- 
cessivement épaissie' et  constituée  par  un  tissu  librillant, 
fin,  taché,  pasemc  de  nombreux  boyaux  irréguliers,  qui 
contiennent  des  cellules  spéciales.  Ces  cellules  sont  sphé- 
riques  et  présentent  un  noyau  épaissi  à  leur  périphérie. 
La  substance  de  ces  cellules  est  claire,  transparente  et  ne 
se  colore  pas  par  le  picro-carmin  ou  prend  une  teinte  jau- 
nâtre très  faible.  Elle  paraît  être  de  nature  muqueuse.  En 
tous  cas,  il  ne  s'agit  pas  de  matière  grasse,  bien  qu'au  pre- 
mier aspect  on  ne  puisse  mieux  comparer  les  cellules  que 
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nous  venons  de  décrire  qu'nui  véhicules  adipeuses  du  kyste 
cellulaire  sous  cutané. 

Dans  la  profondeur  de  la  couche  cellulaire,  te  ttssu  con- 
jonctif  devient  plus  dense  et  laisse  seulement  de  larges  ca- 
vités sphéroidales  pleines  des  mêmes  cellules.  En  divem 
pointa,  on  volt  ce  tissu  morbide,  afTectant  principalement 
la  première  forme  que  je  viens  de  décrire,  pénétrer  entre 
les  faisceaux  do  la  tunique  sous-cutanée  et  les  dissocier. 
Arrivé  entre  les  deux  couches  de  U  tunique  aous-cutanée, 
le  tjsflu  morbide  forme  des  nappes  qui  entourent  etdfmi- 
nuent  la  couche  de  fibres  longitudinal  es. Enfin,  on  rencontre 
ce  tissu  morbide,  avec  les  mêmes  caractères,  dans  le  tisau 
cellulaire  ambiant  et  jusque  dans  les  oouchea  extemea  de 
la  prostate,  dont  il  dispense  et  étouffe  les  faisceaux  muscu- 
laires lisses.  Seulement,  à  mesure  que  l'on  s'enfonce  de  la 
surface  de  la  muqueuse  rectale  vers  la  profondeur,  on  voit 
apparaître,  isolées  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  nombreu- 
ses, des  cellules  qui,  au  milieu  de  celles  qui  ont  subi  la  dé- 
générescence muqueuse,  ont  conservé  leur  protoplasma 
intact,  coloré  en  jaunebrun  parle  pîcro-carmin.  Ces  corps 
cellulaires  sont  uninucléés,  le  plus  souvent  sphériques  ; 
parfois  polygonaux  lorsqu'ils  se  groupent,  et  de  volume 
sensiblement  uniforme.  Mais,  en  somme,  les  éléments  sont 
peu  importants  comme  nombre. 

Les  vaisseaux  ne  présentent  rien  de  spécial.  Au-dessous 
delà  muqueuse,  quelques  noyaux  d'irritation  indiquent 
l'Imminence  de  l'ulcération. 

En  résumé,  Il  me  semble  que  la  seule  dénomination  ap- 
plicable à  cette  tumeur  est  celle  de  carcinome  de  dégéné- 
rescence muqueuse. 


30.  Obserration  d'ime  arthrite  t 
Gommes  tabarcnlenae»  das  paitlM  mollea  pArlartlcnlai- 

rea  ;  par  G.  Berne,  inleme  âea  hôpitaux. 

Le  jeune  G.  âgé  de  1 1  ans,  soigné  pendant  quelque  temps 
à  l'hôpital  Trousseau  par  M.  LANNELOseuK,  entra  le  Î5  jan- 
vier Î881  dans  le  service  de  M,  le  professeur  Tbélat. 
L'état  du  malade  était  des  plus  graves  et  dénotait  un  long 
état  de  souffrance.  Atteint  depuis  six  ans  d'une  tumeur 
blanche  du  genou  gauche,  il  portait  depuis  deux  ans  une 
tumeur  du  maxillaire  supérieur. 

L'atTection  articulaire  faisait  d'incessants  progrès;  la 
jambe  gaache,  très  amaigrie,  contrastait  par  son  fadble 
volume  avec  l'énorme  gonflement  du  genou  et  des  parties 
moUea  de  Vextrémité  inférieure  de  la  cuisse,  dont  le  tégu- 
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ment  prt>ant»[t  depuis  un  mois  une  Bstnle  étroite,  &  trajet 
oblique  en  avant  et  en  btia,  Pâleur  extrdme,  maigrreur.ven' 
tre  énorme,  météoriame  considérable,  diarrhée  depuit  long- 
tempa.  Lk  miction  étftit  douloureuse.  Les  urines  île  pré- 
sentaient ni  Bucre,  ni  albumine,  mais  formaient  un  abondant 
dépôt.  L'examen  microscopique  y  décelait  dea  quantités 
notables  d'ozalate  de  ohaux,  d'urate  de  soude,  d'urate 
d'ammoniaque  et  de  phosphate  ammoniaco-magnéeien  : 
pas  de  laucocytea,  ni  d'hématies.  Le  cathéterisme  n'avait 
révélé  la  présenca  d'aucun  calcul  véeioal. 

En  présence  do  cet  état  ^néral  si  grave,  de  ces  deux 
•ffeotioD*,  dont  l'une,  de  date  ancienne,  à  évolution  lente, 
l'autre  de  data  récente,  mais  à  marche  rapide,  semblaient 
Kllioitar  à  un  égal  de^ré  l'intervention  chirurgicale,  M.  Tré- 
lat,  dans  une  leçon  clinique  consacrée  à  l'étude  de  ce  ma- 
lade, déclara  qu'il  y  avait  lieu  de  supprimer  tout  d'abord 
la  oausa  la  plus  ancienne  d'une  dénutrition  génértde  si 
profonde  ;  la  tumeur  blanche  du  genou.  L'indication  opé- 
imtoira  parât  formelle;  l'ampution  de  la  cuiaee  gauche  fut 
•zteutée  le  27  Janvier. 

L'examen  mioroacopique  des  extrémités  osseuses  malades 
et  des  partiM  molles  avolsinant  l'articulation,  ajoute  à 
l'hlatoire  d«  œ  malade  un  haut  intérêt. 

Une  MCtion  verticale  de  l'exb^mité  inférieure  du  fémur, 
de  l'articulation  du  genou  et  de  l'extrémité  supérieure  du 
tîbiB,  nous  a  fourni  les  renseignements  suivants  :  le  fémur 
préMQte  6  l'eKtrémité  inférieure  de  la  diaphyse,  deux  an- 
OMtaosités  séparées  Tune  de  l'autre  par  une  sorte  de  dia- 
phragme oaseux.  La  cavité  située  au-dessus  dudiaphragroe 
•stromplie  d'une  moelle  nuge,  molle,  diflluente.  Çk  et  là. 
quelques  minoM  lamelles  osseuses,  proéminent  dans  la 
Qavila,  et  circonscrivent  do  petites  loges  irréguliëres  et 
incomplètes.  L'an^ctuoaité  inférieure  est  plus  large;  le 
owrtltage  épiphysaire  la  limite  complètement  en  bas,  et  «e 
troavo  recouvert  d'une  mince  couche  osseuse,  très  friable 
•t  d'une  «xtrtme  minceur.  Gettecavité  occupe  les  deux  tlwa 
antérieura  de  1«  face  aupérieare  du  cartilage  diaphyso-^pi- 
ptaysaire.  De  la  moelle  d'unecouleur  jaune  rougeitre,  d'une 
oonsistance  très  molle,  remplit  oette  cavité,  dans  laquelle 
pinétreot  m  bas  et  en  arrière,  de  minoM  aignilles  oe- 

L«  cartilage  ipiphysaire,  borda  «a  arriére  an  ilotMseox 
abécules  raréfiéM.  Sntr 


à  trabécules  raréfiéM.  Sntre  la  partie  poetéro-inierienre 
da  oat  ilôt  «t  la  partie  poMérieure  du  cartilage,  ee  présente 
une  autra enittàdUnètn  vMtieat,  d*vn  ndUimitire «nri- 
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ron,  mais  dont  le  diamètre  transversai  s'étend  à  toute  la 
partie  supérieure  du  condyle  interne. 

La  partie  du  condyle  située  au-dessous  du  cartilage  cpi- 
physaire,  préBentc  à  son  tiers  antérieur,  une  petite  cavité 
à  diamètre  vertical  de  2  millimètres  environ  de  hauteur,  et 
d'un  diamètre  transversal  de  3  centimètres  ij'i. 

Le  cartilage  se  trouve  donc  constituer  entre  la  cavité 
épipbysaire  d'une  part,  et  la  cavité  diaphysaire,  ua  vérita- 
ble pont  cartilagineux,  recouvert  sur  chacune  de  ses  faces, 
par  une  mince  couche  osseuse.  Le  reste  de  la  diaphyse  fé- 
morale ne  présente  pas  d'altération. 

La  rotule  est  atteinte  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  sa 
partie  antérieure;  il  existe  en  ce  point  une  loge  verticale. 
rentlée  à  la  partie  inférieure  de  l'os,  et  dont  la  cavité  est 
çà  et  là  coupée  par  des  trabécules  minces. 

Le  tibia  présente  plusieurs  altérations  intéressantes;  au 
tiers  antérieur  du  plateau  tibial,  anfractuosité  à  parois 
généralement  lisses,  sauf  à  la  partie  postérieure.  Çà  et  là, 
quelques  cloisons  d'une  minceur  extrême.  Ee  cartilage 
épiphysaire  n'est  pas  absolument  à  nu  ;  il  offre  une  légère 
couche  de  tissu  osseux,  grenu,  peu  résistant.  Au-dessous 
du  cartilage,  cavité  très  large,  dirigée  de  haut  en  bas,  et 
à  grand  diamètre  transversal.  La  moelle  est  molle,  jaune 
rougeâtre.  Cette  cavité  est  limitée  en  haut  par  la  face  infé- 
rieure du  cartilage,  recouvert  d'une  lamelle  osseuse,  très 
appréciable  en  avant,  mais  diminuant  en  arrière.  Ici,  se 
présente  une  particularité  :  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
parait  constituée  par  deux  manchons  osseux  :  l'un  interne, 
très  mince,  formant  un  anneau  cylindrique;  l'autre  man- 
chon est  externe  et  so  rattache  au  premier  par  quelques 
lamelles  osseuses.  Une  moelle  jaune  rougeâtre  remplit  la 
cavité  situce  entre  les  2  lamelles.  Une  semblable  disposi- 
tion a  été  signalée  par  M.  Lanneiongue,  chez  certains  ma- 
lades soumis  à  son  observation.  Pour  cet  auteur,  elle  serait 
dueà  la  production  d'un  nouvel  os,  engainant  l'os  ancien, des 
couches  nouvelles  s'étant  successivement  déposées  sous  le 
périoste.  Il  semble  chez  notre  sujet  que  la  diaphyse  se 
soit  dédoublée  en  deux  feuillets.  Le  feuillet  externe  est 
extrêmement  adhérent  aux  parties  voisines. 

Les  parties  molles  nous  ont  présenté  les  lésions  sui- 
vantes  :  cavité  articulaire  tapissée  par  une  membrane  molle, 
pulpeuse,  grjsàtrc,  facile  à  détacher  des  surfaces  articu- 
laires, sur  lesquelles  elle  repose,  etn'offrantpas  de  prolon^ 
gements  appréciables,  pas  de  fongosités. 

L'examen  histologique  de  cette  membrane  a  montré 
qu'elle  contenait  des  granulations  tuberculeuses. 
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Poursuivant  l'eTamen  des  parties  molles,  nous  avone 
constaté  :  1°  En  arrière  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia, 
une  maBse  grisâtre,  de  consistance aemi  molle,  d'uneétendue 
verticale  de  4  centimètres.  Cette  masse  est  bien  distincte 
des  tissus  voisins,  tant  par  aa  consistance  spéciale,  que  par 
sa  coloration. 

En  arrièrede  l'interstice  articulaire, autre  masse.à  direc- 
tion antéro- postérieure,  un  peu  vasculaire  au  centre,  et 
offrant  les  mêmes  caractères  que  la  précédente.  Au  niveau 
du  cul-de-sac  synovial  sous-tricipital,  et  se  prolongeant 
sous  le  tendon  du  muscle  triceps,  autre  masse  grisâtre, 
en  partie  ramollie  à  sa  partie  supérieure.  A  ce  niveau,  se 
présente  l'orifice  interne  d'une  fistule  ouverte  sur  les  tégu- 
ments. La  paroi  limitante  de  la  fistule  est  irrégulière  à  sa 
partiepéripliorique  et  se  confond  avec  les  tissus  voisins. 

Examen  histologique  pratiqué  par  M.  le  D'  Lattbux 
chef  du  laboratoire  d'histologie  do  la  Clinique  chirurgicale 
de  l'hôpital  Necker,  —  lia  fourni  les  renseignements  sui- 
vants : 

l".  Parties  modes.  Onobserve:  a)  Un  tissu  conjonctif  à 
faisceaux  ondulés,  avec  de  larges  dilatations  lymphatiques, 
reconnaissables  à  leur  bordure  de  noyaux  allongés.  Ces 
faisceaux,  écartés  lesuns  desautres,  circonscrivent  de  vastes 
cavités,  remplies  de  cellules  embryonnaires,  b)  Une  zono 
plus  molle,  présentantdesamasde  tubercules,  se  montrant 
sous  forme  de  nodules  jaunâtres  et  granuleux  au  centre, 
a-vec  une  bordure  de  cellules  embryonnaires  groupées  et 
condensées  àla  périphérie. 

On  peut,  sur  la  pièce,  suivre  tout  le  développement  tuber- 
culeux, depuis  la  période  où  les  vaisseaux  cessent  d'être 
perméables,  jusqu  au  moment  oîi  se  produit  le  ramollisse- 
nnent  complet. 

Quant  aux  cellules  tuberculeuses,  elles  se  montrent  dissé- 
minées au  milieu  des  éléments  embryonnaires,  et  s'en  dis- 
tinguent à  leur  noyau  volumineux  et  à  leurs  dimensioDS 
bien  plus  considérables. 

2°.  Parties  dures.  A.  Os.  On  rencontre  tous  les  phénomènes 
de  la  carie  ;  au  milieu  d'une  moelle  à  éléments  embryon- 
naires très  nombreux  et  remplie  de  gouttelettes  huileuses, 
apparaissent  encore  quelques  débris  de  cloisons  osseuses  à 
bords  en  quelque  sorte  fondus  avec  le  reste  du  tissu  médul- 
laire. On  voit  aussi  quelques  vestiges  de  vaisseaux  engor- 
gés de  globules  blancs  et  ayant  cessé  d'être  perméables. 

B.  Cartilages.  Ils  sont  érodés  sur  les  bords.  Le  tissu  tu- 
berculeux embryonnaire  pénètre  dans  leur  masse  et  tend  à 
les  faire  disparaître  devant  son  envahissement.  Les  cap- 
Soc.  Anat.  9 
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aulea  mèree  (ohondroplastes)  se  sont  effilées  en  forme  de 
boyaux  et  ont  donnénaïasanceàde nombreuses  cellules  se- 
oondairea.  La  masse  du  cartilage  est  fragmentée. 

RftPLEXiOHs. —  L'examen  macroscopique  de  l'articulation 
malade nousa  révélé,  chez  le  sujet  qui  nous  a  fourni  l'objet 
de  cette  observation,  d'intéressantes  lésions.  Outre  la  déli- 
mitation si  exacte  des  cavités  anfractueuses  de  l'os,  soit  par 
le  cartilage  épïpiiysaire,  soit  par  un  diaphragme  osseux, 
nous  avons  pu  observer  que  l'extrémité  supérieure  du  ti- 
bia montrait,  dans  toute  sa  netteté,  le  phénomène  delapro- 
ductiond'un  nouvel  os  engainant  l'osancienffait  pathologique 
bien  mis  en  lumière  par  les  travaux  de  M.  Lannelongue). 
Des  couches  osseuses  se  sont  formées  sous  le  périoste  ;  en 
un  point  correspondant  à  des  lésions  osseuses  de  date  an- 
cienne. De  plus,  noua  croyons  devoir  attirer  l'attention  sur 
la  présence  de  cette  membrane  grisâtre,  molle,  tnlUtrée  de 
granulations  et  tapissant  les  surfaces  articulaires.  Cette 
membrane,  non  irrégulière  à  sa  surface  interne,  présentait 
dans  les  points  recouvrant  le  cartilage  articulaire,  des 
prolongements  de  tîsau  embryonnaire  pénétrant  entre  les 
travées  de  ohondroplastes. 

A  ces  lésions  s'ajoutait,  dans  les  parties  molles  périarti- 
culairea,  la  production  de  ces  gommes  tuberculeuses  dont 
les  unes  n'avaient  pas  dépassé  la  période  de  crudité  caracté- 
ristique du  premier  degré  de  leur  évolution,  mais  dont  une 
seule,  la  plus  auperûoielte,  avait  atteint  le  degré  ultime  de 
cette  évolution  même  :  le  ramollissement  suivi  de  fistule  et 
d'abcès. 

En  réaumé,  dans  la  pièce  pathologique  que  noua  avons 
eu  l'occoasion  d'observer,  nous  avons  pu  noua  rendre 
oompte  à  la  fola  du  mode  de  développement  des  tubercules 
au  sein  de  la  substance  osseuse,  ot,  d'autre  part,  constater 
au  voisinage  de  l'os  malade,  la  présence  de  ces  produits 
tuberculeux  appelés  tuberculâmes  par  M.  Lannelongue,  et 
gommes  tuberculeuses  par  MM.  Brissaud  et  Josias  (1). 

Le  cas  dont  nous  faisons  mention  vient  s'ajouter  à  la  sé- 
rie de  faits  dont  parle  M.  Lannelongue  dans  son  récent 
mémoire  sur  les  tubercules  des  os  et  des  parties  molles 


(1)  BrliKuid  et  Josiâs.  —  Aeo.  mentutlle,  novembre  1879. 
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avoiainantes  dea  oa  malades.  Le  fait  que  noua  rapportons  ici, 
1*  le  développement  dea  gommes  tuberculeusea  des  parties 
molles  périarCiculaJres  s'est  produit  sous  la  peau,  noa  dans 
le  derme,  mais  dans  le  tissu  cellulaire,  au  voisinage  des 
extrémités  osseuses  malades. 

2°  Le  siège  de  la  lésion  tuberculeuse  des  parties  molles 
a  offert  avec  le  siège  des  lésions  oaaeuaea  une  relation  digne 
d'intérêt. 

N-  B.  Le  15  mat.  Actuellement,  le  malade  est  en  parfait 
état,  il  a  subi  (une  fois  son  moignon  pourvu  d'une  cica- 
trice) une  opération  des  plus  graves  [resection  du  maxil- 
laire supérieur,  7  avril};  deux  opérations  graves  ont  donc 
été  pratiquées  successivement,  à  trois  mois  d'intervalle, 
chez  un  sujet  profondément  affaibli. — Notons  que  l'état 

Fénéral  s'était  sensiblement  amélioré  trois  semaines  après 
amputation  de  cuisse.  En  ce  moment,  après  la  résection 
dumaxillaire,  l'état  général  est  plus  satisfaisant  encore.  Les 
deux  plaies  sont  complètement  cicatrisées. 

91.  Hépatite  algnB  sappnrto  &  fMcore,  forme  typliolde.  — 
OnTeptnre  de  l'abcès  dans  le  péritoine.—  Péritonite  mb- 

alyni;  par  Bavïbd,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  V.  Félix,  âgé  de  31  ans,  cocher,  est  entré  le 
24  janvier  1881  à  l'hOpital  Tenon,  dans  le  service  de  M. 
RBMoa.Ce  garçon,  quoique  de  constitution  peu  robuste,  est 
d'une  bonne  santé  habituelle.  Pas  d'antécédents  syphili- 
tiques,nirhumatismaux;  pas  d'habitudes  alcooliques,  mal- 
gré sa  profession.  Le  15  janvier  dernier,  après  avoir  reçu 
la  pluie  tout»  la  journée,  il  ressentit  en  rentrant  chez  lui 
un  violent  frisson  avec  fièvre  vive  et  point  de  côté  à  droite. 
Il  se  mit  au  lit  et  eut  des  nausées  toute  la  nuit  ;  au  bout  de 
dix  jours,  comme  il  n'éprouvait  aucun  soulagement,  il  ae 
décida  à  entrer  à  l'hôpital  le  24  janvier. 

On  le  trouvait  alora  avec  une  fièvre  vive  (39°,  5),  la  peau 
brûlante,  sèche  et  une  oppression  intense.  Le  point  de  c4té 
était  toujours  très  douloureux ,  l'inappétence  absolue,  la 
langue  était  sale,  le  ventre  non  ballonné,  souple ,  pou  sen- 
sible à  la  pression  ;  pas  de  taches,  constipation  ;  toux  rare, 
expectoration  peu  abondante,  sans  caractère. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  constatait,  à  droite,  une 

frande  diminution  et  même  à  la  base  une  absence  complète 
u   murmure  vésiculaire;  pas  de   souffle,  pas  de  râles  ; 
matitédans  la  moitié  inférieure  de  la  poitrine. 
En  raison  de  l'abaence  de  souffle  tubaire,  de  râles  de 
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bronchophonie,  d'expectoration  caractéristique,  en  raison 
de  la  persistance  des  vibrations  thoraciques  et  de  l'abtienoc 
d'œgophonie  et  de  matité  absolue,  on  devait  écarter  l'idée 
d'une  pneumonie  ou  d'une  pleurésie  ;  on  pensa  à  une  con- 
gestion pulmonaire  (ventouses  sèches,  potion  au  kermès). 

Pas  de  changement  dans  l'état  du  malade  jusqu'au  29. 

29  janvier.  Etat  général   plus  sérieux;  langue  sèche,    . 
rouge  à  la  pointe,  abattement  très  prononcé,    lièvre  vive  ; 
le  ventre  est  ballonné,  sensible  à  la  preBsion  ;  diarrhée. 

Ces  symptdmes  font  penser  à  l'existence  d'une  fièvre  ty- 
phoïde ayant  débuté  brusquement  par  des  signes  de  con- 
gestion pulmonaire. 

3i  janvier  Etat  général  mauvais.  Ventre  ballonné,  légère 
épistaxis,  pas  de  taches.  Mêmes  signes  pulmonaires,  quel- 
ques stries  sanguinolentes  dans  les  crachats  ;  fièvre  plus 
vive.  Ascension  d'hier  au  soir  40°,  8.  Ce  matin  39",  8.  Lan- 
gue sèche,  diarrhée. 

4  février.  Dans  la  nuit  du  3  au  4,  douleur  brusque, 
extrêmement  violente,  dans  !'abdomen,  nausées,  ballontie- 
mentencoreplus  marqué  du  ventre, Le  matin,  àla  visite,  on 
trouve  le  malade  avec  les  traits  tirés,  la  respiration  gênée, 
le  ventre  très  tendu,  douloureux,  nausées  continuelles 
(Injection  morphine,  vésicatoire  sur  le  ventre);  on  attribue 
les  accidents  graves  à  une  péritonite  par  perforation  ou  par 
propagation  survenue  dans  le  cours  de  la  fièvre  continue. 

5  février.  Vomissements  bilieux  qui  persistent  toute  la 
journée  et  toute  la  nuit,  ventre  tendu,  dyspnée,  urines  ra- 
res, face  grippée,  la  température  baisse  :  37", 2;  langue  tou- 
jours aussi  sèche,  colorée  en  vert  par  la  bile.  (Injection 
morphine.) 

6  février.  Lamort  survient  dans  la  matinée. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constate  les 
signes  d'une  péritonite  aiguë,  les  anses  intestinales  sont 
réunies  et  accolées  par  des  fausses  membranes  purulentes 
qui  se  détachent  assez  facilement  ;  ces  fausses  membranes 
sont  surtout  abondantes  près  du  cœcum.  La  surface  péri- 
tonéale  des  intestins  est  rouge;  on  enlève  avec  soin  les 
fausses  membranes,  mais  on  ne  peut  constater,  en  aucun 
point,  de  perforation  intestinale.  Après  avoirouvert  les  in- 
testins, onest  surpris  de  ne  trouver  aucune  trace  d'ulcération 
des  plaques  de  l'eyor;  la  surface  interne  de  l'intestin  est 
parfaitement  saine,  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde  font 
complètement  défaut,  le  cœcum  et  le  reste  du  gros  intestin 
ne  présentent  aucune  altération,  la  rate  est  de  volume  nor- 
mal. Les  poumons,  sont  sains  ;  pourtant,  la  base  du  poumon 
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droit  est  adhérente  au  diaphragme,  la  plèvre,  à  ce  niveau, 
est  tapissée  d'une  fausse  membrane. 

C'est  en  détachant  le  foie  qu'on  trouve  l'explication  des 
symptômes  observés  chez  le  malade.  En  soulevant  ce 
visccre,  on  fait  couler  un  flot  de  pus  provenant  du  bord 
postérieur  de  l'organe  hépatique  ;  en  effet,  il  existe  en  ce 
point  un  énorme  abcès  proéminant  vers  la  face  supérieure, 
et  entouré  de  fausses  membranes  très  nombreuses  ;  aussi,  il 
n'y  a  qu'une  faible  quantité  de  la  collection  qui  s'est  déver- 
sée dans  le  péritoine  et  a  déterminé  les  symptômes  de  péri- 
tonite aiguë. 

Cet  abcès  atteint  presque  la  dimension  d'une  tête  de 
fœtus  à  terme;  le  pus  qu'il  contient  est  crémeux,  sans 
grumeaux,  sans  trace  aucune  d'hydatides;  ses  parois  sont 
irrégulièrea,  anfractueuees  ;  sa  cavité  est  comme  bilobée. 
Cet  abcès  parait  avoir  pris  naissance  dans  les  parties  cen- 
trales du  lobe  droit  et  avoir  gagné  consécutivement  le 
bord  postérieur;  le  volume  du  foie  est  un  peu  augmenté; 
les  veines  sont  parfaitement  libres  au  voisinage  de  la 
collection  et  dans  tout  le  foie,  et  ne  contiennent  pas  do  cail- 
lots. 

Lea  autres  organes  sont  sains. 

RÉFLEStONS.  —  Cette  observation  présente  certaines  par- 
ticularités sur  lesquelles  nous  voulons  attirer  l'attention. 
D'abord,  quelle  est  la  cause  de  cet  abcès?  On  ne  peut  penser 
au  traumatisme,  cet  homme  n'avait  pas  reçu  de  coup,  et 
n'était  atteint  d'aucune  plaie.  On  ne  peut  non  plus  expli- 
quer la  formation  de  cette  hépatite  aiguë  par  une  lésion  de 
l'intestin  ;  à  l'autopsie,  nous  n'avons  trouvé  aucune  ulcéra- 
ration,  aucune  cicatrice  appréciable  sur  la  muqueu»o 
intestinal».  Les  veines  du  foie  étaient  intactes  ;  du  reste,  ce 
garçon  a  toujours  été  bien  portant,  n'a  jamais  eudodysaen- 
terieet  n'a  jamais  habité  les  pays  chauds. 

On  peut  donc  croire  à  une  affection  à  frigore;  car  le  dé- 
but a  été  brusque  et  est  survenu  au  milieu  d'une  santé 
parfaite  chez  un  individu  qui  est  resté  exposé  tout  une 
journée  au  froid  et  à  la  pluie;  ce  serait  une  hépatite  compa- 
rable aux  néphrites  qui  eurvicnnont  dans  de  semblabea 
conditions. 

Un  autre  fait  qui  est  moins  exceptionnel,  c'est  la  difficulté 

du  diagnostic.  Le  malade  n'a  jamais  appelé  l'attention  du 

côté  du  foie  ;  il  se  plaignait  d'un  point  de  côté  en  arrière  de 

•  la  poitrine,  n'a  jamais  eu  d'ictère,  et,  bientôt,  tous  lea  symp- 
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tomes  ont  paru  ceux  d'une  fièvre  continue  :  stupeur,  épis- 
taxifi,  langue  sèche, diarrhée,  ballonnement  du  ventre, puis, 
péritonite;  ilétaitdifficlledenepaecroireàrexiatence  d'une 
fièvre  typhoïde, 

28.  Cirrhose  cpalssenaa  liypeptrophique  ;  par  Albert  HATHiBn. 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  01...  D...,  âgée  do  48  ans,  journalière,  entre 
le  5  février  1881,  dans  le  service  de  M.  Proust,  salle  Sainte- 
Marie  n"  33  bis,  à  Lariboisière. 

Cette  femme  n'a  jamais  été  malade  avant  5  mois  d'ici. 
Elle  buvait  beaucoup,  et,  d'après  M.  Quinquaud,  qui  la 
connaissait  avant  sa  maladie,  elle  serait  nettement  alcoo- 
lique. 

Il  y  a  cinq  mois,  elle  a  été  prise  de  métrorrhagiea  abon- 
dantes, plusieurs  fois  répétées.  Au  bout  d'un  mois  environ, 
ily  aquatre  mois  actuellement,  par  conséquent,  son  ventre 
commença  à  augmenter  de  volume. 

Elle  éprouvait  dans  l'abdomen  et  surtout  dans  l'hypo- 
chondre  droit  des  douleurs  sourdes,  avec  exacerbât  ions 
aiguës.  A  cette  époque,  déjà,  elle  présentait,  dit-elle,  une 
teinte  jaune  assez  marquée.  L'ascile  ayant  rapidement 
augmenté,  une  première  ponction  fut  faite  il  y  a  trois  mois; 
il  mt  extrait  huit  litres  de  liquide  rougeâtre,  transparent. 
Un  mois  après,  une  nouvelle  ponction  était  de  nouveau 
nécessaire.  Elle  donna  issue  à  la  même  quantité  de  séro- 
sité, ou  à  peu  près.  Depuis,  l'ascite  a  de  nouveau  reparu  ; 
toutefois,  son  développement  a  été  beaucoup  moins  rapide 
que  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie. 

Au  moment  de  l'entrée,  on  constate  une  distension  assez 
prononcée  de  l'abdomen.  Les  extrémités  inférieures  sont 
gonflées,  et  l'œdème,  abondant  surtout  au  niveau  des  mal- 
léoles, remonte  jusqu'à  la  partie  inférieure  des  cuisses.  Le 
teint  de  la  malade  est  pâle,  jaunâtre,  ot  les  Cf^njonctives  pré- 
sentent une  coloration  ictcrique  non  douteuse.  Cette  colo- 
ration se  retrouve  sur  la  face  inférieure  de  la  langue.  La 
malade  est  abattue,  à  demi- prostrée;  répondant  difficile- 
ment, mais  nettement  aux  questions  qu'on  lui  pose. 

A  l'examon  de  l'abdomen,  on  constate  qu'en  réalité  la 
distension  est  beaucoup  plutôt  gazeuse  qu'ascitique.  Il 
existe  cependant  une  certaine  quantité  de  liquide  qui  se 
révèle  par  de  la  matité,  et  se  déplace  dans  les  diverses  posi- 
tions que  prend  la  malade. 

La  région  de  l'hypochondre  droit  est  pleine,  résistante. 
A  la  percussion,  la  matité  hépatique  occupe  une  étendue 
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considérable  :  13  centimètreB  sur  la  li^e  mamelonnaire 
et  sar  la  ligne  azillaire  antérieure.  Le  bord  de  l'organe 
dépasse  le  rebord  des  fausses  cdtes  de  3  à  4  travers  de 
doi^. 

Dans  rhypochondre  gaoche,  an  niveau  de  la  rate,  on 
trouve  une  matité  qui  s'étend  verticalement  sur  une  lon- 
gueur de  10  centimètres  environ  ;  transversalement,  sur 
une  largeur  de  5  à6  centimètres. 

ïia  langue  est  sèche,  fuligineuse;  l'appétit  à  peu  prés  nul. 
Il  y  a  de  ta  constipation.  On  trouve  à  l'examen  des  pou- 
mons des  râles  sous-crépitants  dans  les  deux  tiers  Inférieurs 
de  leur  base  environ .  Les  battements  du  cœur  sont  sourds, 
sans  autre  anomalie;  le  pouls  est  faible,  petit,  régulier, 
fréquent,  100  pulsations  et  plus.  La  malade  laisse  échap- 
per ses  urines.  Celles  qu'on  obtient  par  le  catbétèrisme 
sont  rougeâtrea,  brunâtres. 

Les  jours  qui  suivent  l'entrée,  la  stupeur  augmente. 
Pendant  la  nuit,  la  malade  crie,  se  plaint,  pousse  des 
gémissements,  empêche  ses  voisins  de  dormir.  Pendant  le 
jour,  elle  est  somnolente,  subdélirante. 

Les  urines  sont  émises  involontairement;  la  langue  est 
sèche,  rôtie;  l'œdème  des  membres  inférieurs  augmente 
sensiblement.  A  deux  reprises,  on  constate  des  vomisse- 
ments noirâtres,  couleur  chocolat,  probablement  hémor- 
rhagiques. 

L  afïaiblissement  est  de  plus  en  plus  marqué.  La  malade 
est  dans  un  état  typho-adynamique.  Pendant  le  jour, 
délire  torpide,  somnolence;  pendant  la  nuit,  cris,  gémisse- 
ments plaintifs,  délire. 

Le  ventre  est  toujours  aussi  volumineux  et  douloureux  à 
la  pression  dans  le  flanc  droit.  La  matité  hépatique  présente 
la  même  étendue.  L'oedème  des  pieds  et  des  jambes  est 
beaucoup  plus  marqué. 

On  est  obligé  de  sonder  ta  malade.  L'urine  est  noire, 
épaisse.  On  ny  trouve  pas  d'albumine.  Par  la  teinture 
d'iode,  on  trouve,  au  point  de  contact,  un  léger  cercle  ver- 
dâtre.  Quand  on  verse  de  l'acide  nitrique,  il  se  forme  un 
diaphragme  rouge  brunâtre,  beaucoup  plus  évident  encore 
quand  l'urine  est  étendue  d'eau  à  moitié.  Le  chloroforme 
ou  l'éther  agités  avec  l'urine  se  colorent  en  jaune  pâle.  La 
coloration  ictérique  des  téguments,  et  surtout  de  la  face, 
persiste. 

La  malade  meurt  le  17  février. 

AtrropBiE,  pratiquée  36  heures  après  la  mort. —  La  teinte 
jaune  des  téguments  est  encore  marquée,  surtout  k  la  face. 
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Les  oonjonctîv6B  sont  également  ictériquea.  On  constate 
d'assez  nombreuses  suffusions  sanguines  sous-cutanées.  Le 
trajet  des  veines  est  indiqué  par  le  sang  qui  a  diffusé  et 
dessine  leurs  ramifications.  L'ouverture  du  thorax  donne 
issue  à  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  :  1/2  litre 
environ.  L'abdomen  renferme  à  peine  1  litre  de  liquide 
ascitique. 

Les  pouvions  ne  sont  pas  adhérents.  On  ne  constate  pas 
sous  la  plèvre  do  traces  de  suffusions  hémorrhagiques.  Le 
péritoine,  au  contraire,  présente  des  suffusions  sanguines  en 
assez  grand  nombre,  principalement  dans  le  mésentère  et  au 
pourtour  du  cœcum.  A  beaucoup  d'endroits,  le  réseau  vei- 
neux est  desaîné  par  des  vaisseaux  dilatés,  remplis  de  sang 
noir,  qui  présente  une  grande  tendance  à\  fuser  dans  les 
tissus  voisins, 

Le  foie  est  voluminoux.  Les  dimensions  correspondent 
bien  à  celles  qu'a  indiquées  la  percussion.  Il  déborde  en 
bas  les  fausses-cAtea  de  3  à  4  travers  de  doigts.  À  gauche, 
il  s'étend  jusqu'au-devant  de  l'œsophage,  et  au-dessus  de  la 
grosse  tubérosité  de  l'estomac.  Cette  augmentation  de 
volume  s'est  produite  sans  amener  de  déformation  notable. 
Peut^tre  le  foie  est-il  un  peu  plus  aplati  que  normale- 
ment. 

Sa  surface  est  jaune  pâle,  parsemée  de  points  blancs, 
gros  comme  des  grains  de  chènevis  pour  les  plus  considé- 
rables, comme  des  grains  de  millet  pour  les  plus  faibles. 
Sur  la  capsule,  épaissie  et  très  adhérente,  on  distingue  des 
plaques  opalines  et  des  trainées  blanchâtres  de  pérîhépa- 
tite.  Il  n'y  avait  pas  d'adhérences  péritonéales  au  pourtour. 
Les  inégalités  de  la  surface  sont  très  évidentes  au  pal- 
per. Le  tissu  hépatique  est  dur,  résistant,  peu  déprossible 
souB  le  doigt.  Sa  résistance  au  couteau  est  très  marquée.  A 
lacoupe,  on  trouve  une  surface  jaune  vert,  uniforme,  en  ap- 
parence, si  on  la  considère  à  une  certaine  distance.  Toute- 
fois, on  reconnaît  facilement  qu'elle  est  parsemée  de  points 
jaunes  et  blancs,  entremêlés. 

On  distingue  à  l'oeil  nu  des  travées  blanchâtres,  les  unes 
fines,  délicates,  les  autres  assez  épaisses  qui  séparent  ces 
divers  points,  jaunes  et  blancs. 

A  première  vue,  le  foie  semble  graisseux.  Lorsqu'on  y 
prête  plus  d'attention,  on  trouve  d^  saillies  de  la  surface, 
des  trabécules  blanchâtres  à  la  coupe,  et  une  consistance 
très  manifestement  sclérotique. 

Les  veines  hépatiques  semblent  épaissies.  Leurs  parois 
sont  épaissies,  rigides.  Elles  restent  béantes  sur  la  coupe,  et 
semblent  faire  relief.  On  distingue  autour  d'elles  un  léger 
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liséré  blanchâtre,  d'aspect  fibreux,  qui  les  entoure  comme 
un  anneau. 

La  vésicule  est  à  peu  près  de  dimensions  habituelles. 
Elle  renferme  de  la  bile  do  couleur  sale,  brunâtre,  filante, 
muqueuse.  On  y  trouve  aussi  des  grumeaux  noirâtres  qu'on 
écrase  facilement.  La  surface  interne  est  rouge,  tuméfiée, 
semble-t-il,  et  sa  paroi  parait  augmentée  d'épaieseur, 

La  ratti  est  volumineuse;  elle  présente  à  peu  près  deux 
fois  le  volume  habituel.  Son  tissu  est  mou,  friable,  facile- 
ment réduit  en  pulpe. 

Les  reins  sont  de  volume  moyen.  Les  capsules  sont  peu 
adhérentes.  A  la  coupe,  ils  sont  un  peu  résistants.  Ils  sem- 
blent à  la  fois  graisseux  et  congestionnés.  Les  veines,  et  en 
particulier  la  voûte  artérielle  et  les  veines  striées  se  dessi- 
nent en  brun  rougeâtre  sur  un  fond  jaunâtre. 

Lo  cœur  est  un  peu  volumineux.  Le  muscle  est  mou  et 
flasque.  Dans  ses  cavités,  se  trouve  du  sang  noirâtre  très 
lluide,  dissous,  tachant  fortement  les  doigta  en  rouge. 

Les  poumons,  congestionnés  à  la  base  et  vers  les  gout- 
tières vertébrales,  crépitent  sous  le  doigt.  Ils  sont  gorgés  de 
sang  noir,  dissous. 

Le  cenieau  est  congestionné.  Les  méninges  sont  saines, 
non  adhérentes. 

L'estomac  estvascularisé,  injecté.  Il  présente  çàet  là  des 
suffusions  hémorrhagiques  pointillées. 

h'utérus,  volumineux,  présente  le  volume  des  deux 
poings.  Il  est  dur  et  résistant.  Par  l'orifice  dilaté  du  col 
sort  un  polype  jaunâtre,  du  volume  d'une  grosse  noix.  Ce 
polype  va  s'implanter  par  un  pédicule  mince  sur  le  fond  de 
la  cavité  utérine.  Dans  l'intérieur  de  cette  cavité,  se  trouve 
un  autre  polype  àpeu  près  du  même  volume,  qui  n'a  pas 
franchi  la  cavité  cervicale.  On  trouve  à  la  surface  de  la 
muqueuse,  deux  ou  trois  soulèvements  de  la  grosseur  d'une 
noisette.  La  muqueuse,  épaissie,  en  apparence,  présente  à 
leur  niveau  une  injection  manifeste.  Ces  polypes  sont  durs, 
résistants  et  rappellent  par  leur  consistance  et  l'aspect  de 
leur  coupe  la  consistance  et  l'aspect  de  l'utérus. 

Examen  histologique.  —  Après  durcissement  par  les 
procédée  ordinaires  (gomme  et  alcool),  et  coloration  par  le 
picro-carmin,  des  coupes  du  foie  sont  examinées  au  mi- 
croscope. 

Un  grossissement  faible  donne  très  bien  l'ensemble  des 
lésions.  On  distingue  des  Dots  blanchâtres  entourés  par  des 
travées  épaisses  de  tissu  fibreux ,  colorées  par  le  car- 
min. Les  tlots  sont  composés  par  des  points  réfringents 
parsemés  de  petites  taches  jaunâtres.  Les  travées  qui   les 
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insèrent  aont  annulaires,  d'une  épaiBsear  assez  régulière. 
Elles  se  rencontrent  par  leur  circonférence.  Il  en  résulte 
des  espaces  triangulaires  dans  lesquels  on  trouve  des  ori- 
fices de  vaisseaux,  de  veines  épaissies  et  englobées  par  le 
tissu  Bcléreux. 

A  un  grossissement  plus  considérable  (obj.  6,  oculaire  1 
de  Verick)  on  trouve  que  les  ilôts  sont  constitués  par  des 
vésicules  adipeuses  réfringentes,  accoléesles  unes  aux  au- 
tres, et  séparées  par  des  trabécules  plus  sombres,  grisâtres, 
qui  indiquent  l'existence  d'une  paroi.  Çà  et  là,  on  trouve, 
en  dehors  de  ces  vésicules, des  noyaux  colorés  en  rouge.  Ils 
sont  peu  nombreux.  Il  ne  semble  pas  y  en  avoir  dans  les 
cellules  adipeuses  elles-mêmes.  Par  places,  les  espaces  qui 
séparent  les  vésicules  graisseuses  sont  teintés  en  jaune.Par 
places  encore,  sur  des  coupes  fines,  on  trouve  des  plaques 
petites,  jaunâtres,  troubles,  ^anuleuses,  qui  semblent  être 
des  cellules  du  foie  très  diminuées  de  volume  et  réduites 
pourainsidirearetatdemoignon.il  n'est  plus  possible 
de  reconnaître  la  disposition  lobulaire.  Les  cellules  hépa- 
tiques semblent  transformées  en  véritables  vésicules  adi- 
peuses, dontl'ensemble  rappelle  l'aspect  que  présente  au 
microscope  le  tissu  adipeux  sous-cutané,  par  exemple. 

Ces  ilots  graisseux,  limités  par  un  cercle  de  tissu  fibreux, 
sont  assez  étendus  pour  qu'on  soit  certain  qu'ils  résultent 
de  la  dégénérescence  de  plusieurs  lobules  hépatiques.  Il  y 
a  donc  une  véritable  cirrhose  annulaire,  multi-lobulaire. 

Les  travées  scléreuses,  annulaires,  sont  larges,  épaisses. 
Elles  sont  constituées  par  des  faisceaux  de  fibres  lamineu- 
ses  parfois  serrées,  tassées,  parfois  plus  lâches  et  ondulées. 
Par  endroits,  ces  travées  fibreuses  renferment  une  grande 
quantité  d'éléments  embryonnaires  petits  et  arrondis.  Par- 
tout, ces  élément  sembryonnaires  sont  relativement  nom- 
breux. 

On  rencontre  dans  l'épaisseur  des  anneaux  de  cirrhose, 
des  traînées  de  cellules  cubiques  disposées  sur  une  double 
rangée,  de  façon  à  marquer  la  limite  des  canaux  biliaires. 
Souvent  ces  canaux  semblent  irréguliers  et  déformes  par 
l'accumulation  des  cellules  tombées  dans  leur  intérieur. 
Leur  paroi  se  confond  avec  le  tissu  scléreux  avoisinant. 
La  tunique  des  veines  comprises  dans  les  anneaux  de  sclé- 
rose, et  surtout  aux  points  de  rencontre  des  anneaux  acco- 
lés est  épaissie,  entouré  d'un  cercle  fibreux  assez  dense. 
Cela  se  voit  surtout  sur  les  veines  de  moyen  calibre  ;  sans 
douiâ  les  veines  sous-hépatiques  prélobulalres. 

Çà  et  là,  les  anneaux  scléreux  envoient  des'prolongementa 
fibreux  dans  l'intérieur  des  lobules  graisseux  qu'ils  limitent. 
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Leur  circonférence  interne  se  trouve  ainsi  déformée,  et  les 
cellules  adipeuses  sont  dissociées,  séparées  les  unes  des 
autres  par  les  tractus  rouges  qui  pénètrent  dans  leur  inté- 
rieur. 

Des  coupes  pratiquées  tout  près  du  hile,  sur  de  grands 
espaces  renfermant  des  vaisseaux  et  des  canaux  biliaires 
volumineux,  présentent  des  particularités  intéressantes.  Le 
lisflu  fibreux,  là  encore,  est  plus  abondant  que  normale- 
ment. La  paroi  dos  veines  et  des  canaux  biliaires  se  con- 
fond avec  le  tissu  scléreux  avoisinant.  Les  artères  semblent 
beaucoup  plus  indépendantes. 

Dans  ces  grands  espaces  encore,  on  rencontre  fréquem- 
ment des  canalicules  biliaires  de  petit  volume  réunis  par 
groupe,  et  englobes  dans  un  anneau  de  tissu  fibreux. La  lu- 
mière de  ces  canîdicuîes  est  limitée  par  des  cellules  épi- 
théliales  cubiques  disposées  en  cercle. 

Le  groupe  des  canalicules  ainsi  rapprochés  les  uns  dea 
autres,  est  entoure  par  un  anneau  commun  de  tissu  fibreux 
à  fibres  concentriques,  tassées,  et  des  divers  canalicules 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  détachées  de 
l'anneau  principal.  Souvent, on  rencontre  plusieurs  groupes 
de  ce  genre  au  voisinage  les  uns  des  autres. 

Dans  les  diverses  coupes,  à  quelque  région  qu'elles 
aient  été  prises,  on  trouve  des  canalicules  biliaires  remplis 
d'une  substance  jaune,  brillante,  transparente.  Parfois,  au 
centre,  on  distingue  des  cellules  irrégulières,  détachées  et 
colorées  par  la  bile  concrétée  qui  les  englobe. 

Pour  ce  qui  est  des  reins,  les  coupes  font  voir  les  canali- 
culi  séparés  par  de  minces  cloisons  cellulo-fibreuses,  qui 
entourent  chacun  d'eux  d'un  cercle  ou  d'un  polygone. 
Lorsqu'on  chasse  les  cellules  épithéliales  des  canallculi,  il 
resLe  de  la  coupe  un  réticulum  lâche  de  fibres  conjonctives. 
Çà  et  là,  des  noyaux  rouges  évidents,  assez  peu  nombreux. 
Le  tout  présente  l'aspect  d'un  réticulum  à  mailles  arrondies 
'l-ins  lesquelles  se  trouvaient  les  canaliculi.  Dansbeaucoui» 
■l'i;ndroits,les  capsules  de  Bowmann  semblent  épaissies  et 
entourées  d'un  mince  cercle  scléreux. 

Les  cellules  épithéliales  semblent  petites,  troubles,  parse- 
mées de  granulations,  et,  par  places,  de  gouttelettes  réfrin- 
gentes. Celte  altération  se  trouve  surtout  dans  le  labyrinthe, 
au  voisinage  des  glomérules  de  Malpighî. 

Réflexions.  —  Dans  l'observation  qui  rient  d'être  rap- 
portée, il  s'agissait  manifestement  d'une  cirrhose  graisseuse 
survenue  chez  une  femme  alcoolique. 

Pendant  la  vie,  les  phénomènes  prédominants  avaient  été 
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i'ascite,  l'ictère  et  l'augmentation  de  volume  du  foie  ;  c'est 
un  cas  particulier  des  cirrhoses  hypertrophiquea. 

Dana  les  derniers  temps  de  la  vie,  I'ascite  qui  avait  autre- 
fois nécessité  deux  ponctions  a  disparu  presque  complète- 
ment. Il  faut  admettre,  sans  doute,  qu'il  s'est  fait  à  un 
moment  donné  une  circulation  collatérale  suffiBante,  ou  que 
des  veines  hépatiques  momentanément  oblitérées  se  sont 
désobstruées. 

L'ictère  assez  peu  prononcé,  aurait  été  pour  M.  Oubler, 
d'après  l'examen  des  urines,  de  l'ictère  mixte  à  la  fois 
biliphéique  et  hémaphéique.  La  péri-an^éio-cholite  biliaire 
évidente  dans  beaucoup  d'endroits  ;  l'obstruction  de  cer- 
tains de  ces  canalicules  et  la  rétention  de  la  bile  rendent 
bien  compte  de  la  production  de  l'ictère  biliphéique.  Quant 
à  l'ictère  hémaphéique,  son  existence  s'expliquerait  fort 
bien  par  l'état  de  dissolution  du  sang. 

Comment  interpréter  l'augmentation  de  volume  du  foie  ? 
Les  cellules  hépatiques  ont  subi  une  véritable  transforma* 
tion  adipeuse  ;  elles  sont  réduites  à  l'état  de  vésicules  grais- 
seuses dont  le  volume  est  au  moins  aussi  considérable  que 
celui  des  cellules  hépatiques.  Les  travées  renferment  beau- 
coup d'éléments  embryonnaires,  inégalement  répartis,  il  est 
vrai,  mais  répandus  à  peu  près  partout.  Les  canalicules 
biliaires  sont  assez  abondants  dans  les  travées  fibreuses) 
peut-être  même  sont-ils  plus  nombreux  et  plus  développés 
que  normalement.  Il  y  a  certainement  de  l'angéiocholite  et 
de  la  péri-angéîocholite.  Ces  diverses  conditions  expliquent 
sans  doute,  que  non  seulement  le  foie  n'ait  pas  subi  do  dimi- 
nution de  volume,  mais  même  qu'il  soit  sensiblement 
hypertrophié. 

Si  l'on  cherche  à  se  rendre  compte  de  la  systématisation 
de  cette  sclérose,  on  trouve  qu'elle  est  généralisée,  qu'elle 
est  à  la  fois  biliaire  et  veineuse  ;  c'est  de  la  cirrhose  mixte.- 

Quant  aux  phénomènes  incomplets  d'ictère  grave  obser- 
vés à  la  fin  de  la  vie,  il  est  très  naturel  de  les  rencontrer 
dans  ces  conditions  de  destruction  des  cellules  hépatiques 
et  d'inflammation  des  canalicules  biliaires. 
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Séance  du  25  Février  1881. 
Présidence  de  M,  Chabcot. 


Le  22  février,  entrait  à  la  salle  Ste-Catherine,  dans  le 
service  de  M.  le  profeMBCur  Gosselin,  la  nommée  Guel- 
laneau,  Geneviève,  laveuse,  âgée  de  52  ans.  Son  état  était 
très  grave,  et  elle  mourut  le  lendemain,  après  avoir  pré- 
sente les  signes  d'une  cachexie  avancée  et  une  oppression 
considérablo.  Sur  le  membre  inférieur  gauche,  on  avait  con- 
staté une  infiltration  mélaniquede  la  peau,  et,  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  du  tronc,  il  y  avait  un  grand  nombre 
de  noyaux  disséminés,  gros  comme  des  lentilles,  mobiles 
sous  la  peau,  à  travers  laquelle  on  pouvait  en  deviner  la 
couleur  noire.  Le  ventre  était  gontlé,  bosselé,  fortement 
tendu. 

Autopsie,  pratiquée  le  24  février.  —  Elle  démontre  la 
généralisation  d'une  tumeur  mélanique  à  la  plupart  des 
organes.  Et  d'abord  à  la  jambe,  qui,  quoiqu'on  n'ait  aucun 
renseignement  positif  à  cet  égard,  semble  avoir  été  lo  point 
(le  départdumal,on  observe  ce  qui  suit  :  un  grand  nombre 
de  taches  noires  qui,  ainsi  que  lo  démontrent  des  coupes, 
ne  sont  que  la  partie  superficielle  de  noyaux  mélaniques 
occupant  toute  l'épaisseur  du  derme  et  aussi  le  tissu  sous- 
cutané  ;  la  peau  est  scléreuse,  éléphantiasique.  A.  la  partie 
inférieure  et  interne,  il  existe  une  ulcération  excavéo,  largo 
comme  une  pièce  de  cinq  francs  environ  ;  il  y  en  a  une  autre 
moins  large  sur  le  gros  orteil. 

Des  masses  mélaniques  sont  disposées  sur  le  trajet  des 
lymphatiques  du  membre,  et  les  ganglions  inguinaux  for- 
ment comme  un  chapelet,  étendu  du  sommet  à  la  base  du 
triangle  de  Scarpa. 

Il  n'y  a  rien  au  membre  inférieur  droit.  Au  tronc  et  à  la 
partie  supérieure  des  membres  supérieurs,  se  trouvent  des 
noyaux  sous-cutanés  dont  j'ai  déjà  parlé.  Il  n'y  en  a  ni  à  la 
face,  ni  aux  mains. 

Du  côté  des  viscères,  on  constate  les  altérations  sui- 
vantes :    les   ganglions    péri-trachéaux,   œsophagiens    et 
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bronchiques  sont,  pour  la  plupart,  dégénérés  ;  mais,  tandis 
que  beaucoup  d'entre  eux  sont  tout  à  fait  noirs  à  la  coupe, 
les  autres  ne  sont  encore  que  grisâtres  et  présentent  des 
traînées  noirâtres,  seulement  à  leur  partie  centrale. 

Le  powTTion  droit,  qui  présente  avec  la  paroi  thoracique, 
des  adhérenceacelluleusea,  renferme  quelques  petits  noyaux 
mélaniqnes,  disséniinés  tant  à  sa  surface  que  dans  son 
épaisseur.  On  peut  voir  sur  la  plèvre  qui  le  recouvre  comme 
un  semis  de  petites  granulations  noires.  Le  poumon  gauche 
est  plus  altéré.  A  sa  partie  inférieure,  il  est  en  certains 
points  transformé  en  une  bouillie  noire  qui  s'écoule  à  la 
coupe.  Il  est  refoulé  en  haut,  car  il  existe  de  ce  côté  un 
épanchemcnt  pleural,  séreux,  occupant  environ  la  moitié 
inférieure  du  thorax,  et  ne  présentant  rien  de  particulier 
quant  à  la  coloration.  Ces  lésions  des  poumons,  ainsi  que 
l'épanchement  pleural,  réunies  à  l'ascite  dont  nous  parle- 
rons tout  à  l'heure,  suffisent  amplement  à  expliquer  les 
signea  d'asphyxie  qu'à  présentés  la  malade,  et  à  comprendre 
la  mort,  d'ailleurs  préparée  par  une  cachexie  profonde. 

Le  péricarde  est'recouvert  sur  sa  face  externe  par  de 
petits  noyaux  trèa  noirs  au  nombre  de  10  à  12.  On  en  dis- 
tingue 2  ou  3  plus  petits  au  niveau  deVinfundibulum  pul- 
monaire, soua  le  péricarde  viscéral.  D'autres  sont  contenue 
dans  l'épaisseur  du  myocarde  ;  à  droite,  on  voit  même  un 
dépôt  trréguUer  de  substance  noire,  proéminent,  sur  les 
colonnes  charnues.  Lorsqu'on  ouvre  l'abdomen,  il  s'écoule 
une  quantité  moyenne  de  sérosité  ascitique,  sans  coloration 


Le  diaphragme,  aussi  bien  que  les  portiona  do  plèvre  et 
de  péritoine  qui  le  recouvrent,  est  parsemé  de  granulations 
de  volume  variable. 

Le  foie  est  à  peu  prèa  Indemne  ;  il  ne  contient  pas  de  gra- 
nulations dans  son  épaisseur,  et  c'eut  à  peine  si,  à  sa  sur- 
face, on  jpeut  trouver  2  ou  3  petits  grains  mélaniques.  Par 
contre,  il  en  existe  un  grand  nombre  au  niveau  du  tégu- 
ment coronaire,  du  hile  et  de  l'hiatus  de  Winslow.  Le  cor- 
don fibreux  de  la  veine  ombilicale  est  infiltré  de  matière 
noire. 

Les  épiploons  gastro-hépatique  et  gastro-splénique  sont 
complètement  envahis  par  de  grosses  masses  mélaniques, 
marronnées,  se  déchirant  au  moindre  effort,  et  laissant  alors 
échapper  une  bouillie  noire,  sale.  Mats  c'est  sur  les  deux 
feuillets  du  grand  épipioon  que  la  tumeur  présente  son 
plus  grand  développement.  L'épiploon  tout  entier  est  eo 
effet  transformé  en  une  matière  noire,  tout  à  fait  analogue 
à  celle  que  je  signalais  tout  è.  l'heure  dans  les  épiploons 
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gastro-hépatique  et  gastro-aplénique.  Le  tout  forme  un 
tablier  épais  de  5  ou  6  centimâtrea  par  endroits,  bosselé, 
irrégulier  et  pesant.  Si,  relevant  en  naut  le  grand  épiploon 
ainsi  altéré,  on  découvre  les  parties  sous-jacentes,  on  aper- 
çoit le  cdlon,  les  anses  intostinalea  et  le  mésentère  recou- 
verts de  grosses  granulations  noires,  vraiment  kystiques, 
en  raison  de  la  bouillie  qu'elles  contiennent  et  ressem- 
blant toutà  fait  à  des  grains  de  raisin. 

La  matière  noire  a  envahi  le  petit  bassin  ;  elle  tapisse 
d'une  épaisse  couche  le  cul-de-sac  recto-utérin,  elle  entoure 
les  trompes,  le  fond  de  l'utérus  et  le  rectum.  Lee  ovaires 
sont  dégénérés  et  le  gauche  a  acquis  le  volume  d'un  œuf 
d'oie. 

Les  reiTis,  la  rate,  Vutérus,  le  corps  thyroïde  présentent 
des  dépôts  noirs  à  la  surface.  Il  n'y  a  absolument  rien 
dans  leur  parenchyme.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les 
capsules  surrénales,  qui  sont  complètement  inliltrées.  Des 
sections  pratiquées  sur  les  diverses  masses  musculaires 
dn  tronc  et  des  membres  font  découvrir  bon  nombre  de 
noyaux  mélaniques  logés  dans  le  tissu  cellulaire,  et 
quelques-uns   dans   l'épaisseur  des  corps  charnus  eux- 


Dans  lesi/cux,  il  n'y  a  absolumentrien.  A  gauche,  pour- 
tant, il  y  a  un  noyau  mélaaique  gros  comme  une  lentille  & 
la  partie  inférieure  du  grand  angle  de  l'œil,  sous  la  con- 
jonctive.  Du  même  côté,  il  existe  un  autre  petit  grain  au 
niveau  de  l'angle  externe,  sous  la  peau.  —  Hien  dans  le 
système  nerveux. 

Tous  les  os  n'ont  pas  été  sectionnés,  mais  les  recherche» 
ont  été  aufRsantes  pour  conduire  h  cette  opinion  que  c'est 
à  peine  si  le  tissu  osseux  est  altéré.  C'est  ainsi  que  V^i  pu 
voir  un  noyau  mélanique  assez  volumineux  à  la  partie 
supérieure  du  canal  médullaire  du  fémur  gauche,  et  quel- 
ques petits  grains  mélaniques  disséminés  dans  le  tissu 
spongieux  de  latcte  du  même  os. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  altérations  des  différents 
organes,  on  peut  présenter  les  observations  suivantes,  rela- 
tives au  cas  qui  nous  occupe  : 

La  mélanose  n'existe  pas  dans  l'appareil  de  la  vision, 
comme  cela  arrive  ordinairement. 

Le  tissu  osseux  est  relativement  peu  altéré.  Certains 
parenchymes  comme  le  foie,  la  rate,  les  reins,  sont  presque 
indemnes. 

Examen  histologique,  dû  à  l'extrême  obligeance  de 
M.  Leloir,  qui  a  bien  voulu  noua  remettre  le  note  sui- 
vante : 
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L'étude  du  suc  noir  obtenu  par  le  raclage  de  la  surface 
de  coupe  des  tumeurs  permet  de  distinguer  les  éléments 
suivants  :  des  éléments  fusiformes,  très  allongés,  des  cel- 
lules embryonnaires  (de  ces  éléments  les  uns  ne  contien- 
nent pas  de  pigment,  d'autres  contiennent  quelques  grains 
pigmentaires  accumulés  en  plus  ou  moins  grand  nombre 
autour  des  noyaux).  Un  certain  nombre  des  éléments  pré- 
cités sont  entièrement  infiltrés  de  matière  mélanique,  leur 
noyau  lui-même  est  entièrement  masqué  et  envahi.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  cellules  libro-plastiques  tendent  à  se 
déformer,  à  prendre  une  forme  !>phérique,  à  se  transformer 
en  dos  globes  mélaniqucs  sans  trace  de  noyaux  ;  on  trouve 
tous  les  passage  entre  des  globes  mélaniques  et  les  cellules 
(ibro- plastiques  plus  ou  moins  pigmentés.  Enfin,  on  voit 
dans  le  liquide  un  grand  nombre  de  granulations  pigmen- 
taires  libres  affectées  de  mouvement  Brownien. 

Des  coupes  minces  sont  pratiquées  en  différents  points 
des  tumeurs  sous-cutanées,  après  durcissement  préalable, 
et  colorécij  au  picro-carmin.  Ces  coupes  permettent  de 
constater  deux  aspects  différents  dans  la  structure  des  tu- 
meurs semblables,  ou  de  la  même  tumeur. 

1*  En  certains  points,  l'on  trouve  des  îlots  ronds,  plus  ou 
moins  considérables,  le  plus  souvent  très  considérables,  de 
cellules  embryonnaires  qui  ont  refoulé  et  tassé  les  fibres 
du  dorme  ambiant,  lesquelles  leur  forment  une  sorte  do 
coque  et  donnent  à  ces  points  de  la  tumeur  un  aspect  al- 
véolaire. Ces  fibres  elles-mêmes  sont  un  peu  dissociées  par 
des  éléments  pigmentés  peu  abondants.  Dans  plusieurs  de 
ces  gros  îlots  ronds  de  cellules  embryonnaires,  un  examen 
attentif  permet  de  distinguer  des  vestiges  de  fibres  élasti- 
ques et  du  tisMU  conjonctif  du  derme  dissocié  et  détruit  par 
I  envahissement  néopiasique.  Un  petit  nombre  seulement 
dos  cellules  du  néoplasme  sont  pigmentées  ;  on  rencontre 
surtout  des  cellules  pigmentaires,  au  niveau  de  la  périphé- 
rie des  Ilots. 

2°  La  grande  majorité  des  tumeurs,  et  la  plus  grande 
partie  de  celles-ci  sont  constituées  par  un  magnifique 
sarcome  fascicule,  à  éléments  très  allongés,  dont  le 
quart  environ  sont  pigmentés,  et  «jui  disssocient  et  refou- 
lent les  faisceaux  du  derme.  L'épiderme  est  normal,  quoi- 
queaminci  par  places;  loscouchesprofondessontfortement 
pigmentées,  presque  complètement  noires.  Cette  colora- 
tion, prononcée  surtout  dans  les  couches  des  cellules  per- 
pendiculaires, se  rencontre  même  en  certains  points  dans 
Icstratum  lucidum.  Dans  la  couche  papillaire,  l'on  trouve 
en  certains  points,  loin  des  foyers  des  tumeurs  mélaniquss, 


îdbïGoo^k- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  145 

dans  des  coupes  de  peau  saine  en  apparence,  de  petites 
granulations  noires,  disposées  en  séries  sous  forme  do 
boyaux,  et  dont  le  siège  et  l'arrangement  font  présumer  la 
propagation  du  néoplasme  par  les  vaisseaux  [sortes  d'em- 
bolies méfaniques). 

Sur  des  coupes  fines  de  poumon,  on  constate  que 
les  points  mélaniques  sont  constitués  par  des  îlots  de 
sarcome  embryonnaire  ou  fascicule,  fortement  pigmen- 
tés et  entourés  d'une  sorte  de  coque  fortement  pigmentée 
elle-même. 

En  somme,  cette  tumeur  mélanique  est  un  sarcome 
fascicule  contenant  par  places  des  ilôts  de  sarcdme  em- 
bryonnaire. » 

24.  Fraotiip«  do  or&ne  p&p  conp  de  feu.  —  Traits  de  ttaus- 
tnre  sans  canmanlcattOD  avoc  les  orifices  da  la  balle  ; 

par  Tuppisa,  interna  des  hôpitaux. 

X....  30  ans,  clerc  de  notaire,  se  donne  volontairement 
un  coup  de  revolver  le22  février,  à  1  Iieure.  11  tombe  sur  le 
dos,  la  respiration  persiste  quelques  minutes.  Un  emphy- 
sème étendu  se  manifeste  aux  paupières  des  deux  câtes. 
Cet  homme  est  amené  mort  à  l'hôpital . 

Autopsie  faite24  heures  après  l'accident.— Le  cadavre  est 
bien  conserve,  la  roidour  cadavérique  très  marquée,  il 
existe  un  léger  écoulement  sanguin  par  la  bouche.  L'em- 
physème palpébral  a  disparu. 

On  trouve  au  niveau  de  la  région  temporale  droite  une 
plaie  circulaire  d'environ  7  millimètres  de  diamètre,  au- 
dessus  du  pavillon  de  l'oreille,  au  niveau  de  la  suture 
sphéno-temporale. 

Le  reste  du  crâne  est  sain.  Dans  la  région  pariétale  gau- 
che, au-dessus  et  à  la  partie  postérieure  de  la  ligne  courbe 
temporale,  on  sent  à  travers  lo  cuir  chevelu  une  petite  tu- 
méfaction arrondie,  irrégulièro,  sans  crépitation.  Pas  do 
bosse  sanguine  à  ce  niveau.  Cette  bosse  se  trouve  asse;^ 
bien  sur  une  ligne  droite  passant  par  l'orifico  d'entrée  du 
côté  opposé,  et  dirigée  de  droite  à  gauche  et  légèrement  de 
bas  en  haut  et  d'avant  en  arrière. 

Le  cuir  chevelu  est  sectionné  d'une  oreille  à  l'autre.  En 
découvrant  le  crâne,  on  trouve  un  léger  épanchement  san- 
guin à  droite  ;  autour  de  l'orifice  d'entrée.  —  A  gauche. 
une  énorme  infiltration  occupant  toute  la  région  lemporo- 
pariétale  profonde.  En  ce  point,  le  projectile  est  enclavé 
dans  les  esquilles  de  l'oriflce  de  sortie  et  tombe  au  mo- 
ment où  on  aectionae  le  péricrâne.  Dans  la  région  occipi- 
Soc,  Anat.  *0 
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lalo  existe  également  une  ecchymose;  la  balle  est  aplatie, 
rrêguliôre,  sa  partie  postérieure  a  conservé  sa  forme  et 
mc»ure  6  millim.  de  diamètre. 

Les  esquilles  qui  la  maintenaient  adhéraient  au  reste  du 
crâne  i>ar  leur  partie  périphérique,  et  leur  centre  cat  sail- 
lant du  côté  des  téguments. 

La  substance  cérébrale  broyée  fait  hernie  à  travorsl'ori- 
flce,  qui  mesure  environ  15  millim.  de  diamètre  et  a  ses 
bords  taillés  en  biseau  aux  dépens  rie  la  table  externe. 

Le  crâne  est  ucic  circuiairemenl  au-dessous  des  arcades 
orbitaires  et  de  la  protubérance  occipitale. 

L'orifice  do  sortie  est  deux  fois  plus  grand  que  i'oriSce 
de  l'entrée,  mais,  d'aucun  point  de  ces  deux  orifices,  on  ne 
peut  voir  partir  un  trait  de  fracture  et  cependant  la  calotte 
crânienne  présente  des  solutions  de  continuité. 

En  avant)  3  traits  de  fractures  s'irradient  de  la  bosse  fron- 
tale gauche  comme  centre.  L'un  s'étend  en  arrièrejusqu'au 
milieu  du  pariétal  gauctie,  où  il  s'arrête  après  avoir  traversé 
la  suture  fronto-pariétale.  Les  deux  autres  descendent  obli- 
quement en  dehors, sur  losdeux  arcades  sourcilières  qu'elles 
traversent  pour  se  prolonger  sur  les  lames  criblées  de 
l'ethmoide  et  de  la  paroi  supérieure  de  l'orbite  et  sépa- 
rer ainsi  tout  un  fragment  du  frontal,  fragment  triangu- 
laire, à  sommet  supérieur,  et  s'arrétant  en  bas  à  l'étage 
moyen. 

En  arrière,  existe  une  longue  ligne  circulaire  passant  au- 
dessus  de  la  protubérance  occipitale,  mais  n'allant  pas 
jusqu'à  l'orifice  d'entrée. 

La  dure-mère  présente  deux  orihces  à  travers  lesquels 
la  substance  cérébrale  fait  hernie.  C«lte  membrane  incisée, 
on  trouve  au-dessous  deux  énormes  caillots  occupant  l'es- 
pace sous-arachnoidien,  dans  presque  toute  l'étendue  du 
lobe  sphéno-temporal,  et  fusant  jusque  dans  l'espace  sous- 
arachnoidien  spinal. 

La  pic-mère  est  infiltrée  de  sang  dans  la  même  région, 
mais  ne  présente  aucune  altération  organique. 

Le  cerveau  est  volumineux  et  on  y  suit  facilement  le 
trajet  du  projectile  ;  commençant  à  l'extrémité  antérieure 
du  lobe  sphéno-temporal,  empiétant  un  peu  sur  la  Bcissuro 
do  Sylvius,  il  passe  en  avant  du  lobule  de  l'insula  et  des 
noyaux  gris  centraux,  tombe  à  la  partie  antérieure  du  ven- 
tricule latéral,  sectionne  les  pédoncules  antérieurs  du  corps 
calleux  et  sa  face  inférieure,  traverse  le  septum  lucidum, 
les  noyaux  gris  de  l'hémisphère  gauche  et  sort  vers  le  milieu 
de  la  pariétale  ascendante. 

L'attrition  de  ta  substance  cérébrale  et  l'hémorrhagie 
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consécntivo  permet  de  suivre  ce  trajet.  A  la  coupe,  le  reste 
du  cerveau  présente  un  lé^r  piqueté. 

liÉFLExioxs.  —  Cette  pièce  noua  paraît  intéressante  à  ce 
point  de  vue:  les  traitsde  fracture  sont  indépendantades  ori- 
fices d'entrée  ;  si  pour  la  fracture  postérieure  on  peut  admet- 
tre, comme  cause,  la  chute  du  malade  sur  le  dos,  pour  la 
fracture  de  l'étage  antérieur,  il  faut  bien'admcttre  une  étio- 
iogie  spéciale.  C'est  un  point  sur  lequel  nous  ne  voulons 


En  arrivant  au  premier  janvier  dernier  dans  le  a 
que  venait  de  quitter  M.  Després  et  que  prenait  M.  TJi,  An- 
GER,  à  l'hôpitalCochin,  nous  avons  trouvé  au  n°  16  de  la  salle 
Baint-Jacques  un  malade  qui  présentait  deux  plaiea  à  la 
tête,  l'une  dans  la  fosse  temporale  droite,  l'autre  dans  la 
fosse  temporale  gaucho.  Le  jour  do  l'entrée  du  malade,  le  21 
décembre  1880,  M.  Després  etson  service  avaient  pu  noter 
sans  aucun  doute  un  écoulement  de  matière  cérébrale  par 
la  fosse  temporale  gauche.  Ce  malade  devait  donc  présen- 
ter un  double  intérêt  médical  et  chirurgical  :  chirurgical 
parce  qu'il  avait  une  fracture  du  crâne,  médical  parce  ([u'il 
allait  s'agir  de  localisation  cérébrale.  Aussi,  au  lieu  de  dé- 
crire successivement  toute  l'histoire  clinique  du  malade 
puis  les  détails  de  l'autopsie  complète,  pensons-nous  préfé- 
rable d'étudier  ce  malade  sous  les  deux  points  de  vue  qu'il 
présente,  et  étudier  d'abord  chez  lui  tout  ce  qui  a  Irait  à  sa 
fracture,  tout  ce  qui  se  rapporte  à  sa  perte  de  substance  ce- 
rébralo. 

Ce  malade  était  allé  chercher  une  place  do  cuisinier  en 
dehors  de  Paris,  Où?  il  n'en  sait  rien  ;  il  ne  peut  d'ailleurs 
dire  ce  qui  s'est  passé.  Toujours  eat-il  qu'il  fut  renversé 
par  une  voiture  et  qu'une  roue  lui  passa  sur  la  tête.  Il  n'au- 
rait pas  été  immédiatement  à  t'bdpital,  mais  seulement  deux 
ou  trois  jours  après. 

A  Cochin,  on  diagnostiqua  à  gauciie  «  une  fracture  de  la 
basedu  crâne  au  niveau  do  l'orbite  et  de  la  fosse  temporale, 
avec  plaie,  issue  de  matière  cérébrale  par  la  plaie,  fracture 
du  maxillaire  supérieur  et  de  l'apophyse  zygomatique, 
soupçon  de  fracture  du  col  du  condyle  de  la  mâchoire  infé- 
rieure. ■  A  droite,  il  y  aurait  eu  «  plaie  contuse  de  la  région 
temporale  droite  et  fracture  du  maxillaire  supérieur,  y 
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Quand  noua  levîmes,lesdeuxplaîeH  paraissaient  envoie 
de  cicatrisation  et  le  malade  semblait  en  assez  Ixinne  voie; 
cependant,  sa  température  était  plus  élevée  que  normale- 
ment, le  5  janvier.  Le  malade  ne  se  plaignait  que  d'une 
douleur  localisée  dans  la  région  temporale  droite,  au  soir 
elle  atteignait  40%  enfin,  te  8  janvier,  le  malade  était  pris 
d'un  érysi  pèle  qui  avaitdébute  autour  de  la  plaie  de  la  fosse 
temporale  droite. 

L'érysipcleduraune  quinzaine  de  jours;  diminua  progres- 
sivement après  avoir  envaiii  la  face  et  le  cuir  chevelu,  mais 
sans  avoir  atteint  le  cou,  ni  le  tronc. 

Après  cela,  le  malade  ne  fit  que  s'afïaiblir  d'une  façon  en- 
core assez  lente  et  avec  quelques  alternatives  de  retour  à  la 
santé  quipurent  laisser  quelque  espoir  de  le  sauver.  Mais, 
le  3  février,  il  commença  à  aller  sous  lui. 

Bientôt,  le  12  et  le  14  février,  il  fut  pris  de  violents  fris- 
sons qui  marquèrent  le  début  de  l'infection  purulente,  ia 
température  monta,  le  malade  maigrit,  perdit  l'appétit,  prit 
cettoteinto  jaune  terreuse  de  la  pyohémie,  présenta  des  fu- 
liginosi tes, prit  une  eschareau  sacrum  le  20  février  et  mou- 
rait dans  la  nuit  du  21  au  22. 

Autopsie.  —  Elle  ne  put  être  faite  que  le  24  au  matin,  à 
cause  des  retards  nécessités  par  l'enquôtc  judiciaire.  Com- 
me preuve  do  son  infection  purulente,  on  trouvait  la  sur- 
face de  SCS  poumons  parsemée  do  petits  foyers  métastati- 
ques.  Aucun  autreorgane  n'en  présentait, pas  même  le  foie, 
qui  en  est  généralement  atteint  dans  les  plaies  de  tôte. 

Du  côté  du  cnine,  adroite,  le  frontal  était  dénudé  etpré- 
sentatt  un  grand  nombre  d'orifices  infiltrés  de  pus.  On  trou- 
vaitàlafaceintcrne  un  grand abcèsentrelesosducràncctla 
dure-mère.  Cet  abcès  était  formé  de  pus  grumeleux  presque 
solide,adliérentàros,  ayant  une  forme  elliptique;  le  grand 
axe,  d'une  longueur  de  10  centimètres  environ,  se  dirigeait 
de  la  fosse  cérébrale  supérieure  vers  le  sommet  de  l'écaillé 
de  l'occipital;  son pctitaxeavaitsixcentimclresàpeu près. 
La-durc  mère  pouvait  se  détacher  du  cerveau  auquel  elle 
n'adhérait  qu'au  niveau  du  lobe  frontal  gauche,  aux  dépens 
duquel  s'était  faite  la  perte  de  substance. 

La  pic-mère  était  infiltrée  de  pus,  au  niveau  de  la  face  du 
corveau  surtout.et  un  peu  sur  le  reste  de  la  convexité. 

Si  l'on  examine  labaso  du  crâne,  on  voit  que  la  boîte  os- 
seuse s'est  trouvée  prise  entre  deux  faces  de  direction  con- 
traire, appliquées  l'une  sur  lafosse  temporale  droite,  l'autre 
sur  la  fosse  temporale  gauche.  Il  s'est  fait  une  sorte  d'écra- 
sement transversal  duquel  sont  résultés  différents  traits  de 
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fracture,  que  nous  pouvons  grouper  en  deux  catégories 
d'après  le  mécanisme  de  leur  production. 

Les  uns,  plus  importants, He  sont  faits  dans  une  plaie  trans- 
versale et  résultent  du  glissement  des  régions  où  s'appli- 
quaient les  forces  surïes  portions  osseuses  qui  n'étâiont 
soumises  à  aucune  pression.  Les  autres  sont  antéro-posté- 
rieurs  et  relient  les  précédents. 

Les  fragmenta  détachés  par  les  traita  précédents  ont  été 
soumis  à  un  mouvement  de  charnière  autour  d'un  axe  an- 
téro-postérieur,  suivant  lequel  s'est  fait  le  trait  de  fracture 
du  second  groupe. 

Quels  sont  les  trajets  de  ces  différents  traits? 

La  plus  considérable  des  traits  transversaux  serpente 
autour  des  apophyses  d'Ingrasias,  passe  par  les  deux  trous 
optiques,  et  intéresse  tantôt  la  surface  horizontale  de  l'é- 
tage supérieur ,  tantôt  la  partie  verticale  de  l'étage 
moyen.  Hes  deux  extrémités  se  prolongent  sur  la  voûte, 
à  droite,  ce  prolongement  vertical  est  court,  n'a  que  trois 
centimètres,'  à  gauche,  il  est  beaucoup  plus  long  et  remonte 
obliquement  en  arriéra  jusque  vers  la  partie  moyenne  de 
la  suture  sagittatc. 

Le  second  trait  do  fracture  transversale  est  situé  exclusi- 
vement dans  l'étago  supérieur  gauche  seulement.  Il  a 
détaché  la  paroi  supérieure  do  l'orbite  de  la  partie  verticale 
du  frontal.  En  dedans,  il  s'arrête  au  niveau  des  orifices  les 
plus  antérieurs  de  la  lame  criblée  de  l'ethmolde.  En  dehors, 
il  se  prolonge  par  un  premier  trait  vertical  descendant  sur  la 
paroi  extérieure  do  l'orbile,  à  un  centimètre  etdemi  du  bord 
del'orbita-,  un  second  monteobliquement  en  arrière  et  rejoint 
le  trait  de  fracture  de  la  voûte  que  nous  avons  déjà  men- 
tionné. 

Nos  deux  traits  transversaux  se  continuent  inférieure- 
ment  à  travera  les  os  delà  face,  le  maxillaire,  par  exemple, 
où  l'on  n'a  pu  les  suivre,  l'arcade  zygomatiquo  présontait 
deux  traits  de  fractures  verticaux,  situés  sur  les  prolonge- 
ments dea  plans  des  deux  traits  transversaux  que  noua 
avons  signalés. 

Comme  on  le  voit,  l'orbite  gauche  se  trouvait  ainsi 
presque  complètement  séparé  de  la  base  du  crâne;  la  face 
continuant  son  action  tendait  à  récraser  contre  la  paroi 
osseuse  des  fosses  nasales,  de  cet  écrasement  résultent  les 
traits  de  fractures  an  té  ro -posté  rieurs  produits  par  le  mou- 
vement de  charnière. 

Ces  traits  antéro-postérieurs  sont  aussi  au  nombre  de 
deux.  L'un  suit  la  lame  criblée  deTathmoide,  à  gauche  de 
la  ligne  médiane  ;  l'autre  traverse  la  paroi  supérieure  de 
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l'orbite;  l'un  et  l'autre  s'étendent  d'undes  traits  de  fracture 
transversaux  à  l'autre. 

La  paroi  supérieure  de  l'orbite  ainsi  complètcmcnl 
détachée  s'était  portée  en  dedans  et  on  haut,  son  fra<rnieat 
externe  horizontal  était  à  un  niveau  plus  élevé  que  la  paroi 
supérieure  de  l'orbilc  droite,  qu'elle  dépassait  d'un  centimè- 
tre environ. 

Par  Huîlc  de  ce  déplacement, la  partie  externe  du  frand 
trait  de  fracture  transversal  présentait  un  écartement 
atteignant  cinq  millimètres,  et  dans  lequel  se  trouvaient 
encore  des  fragments  do  substance  cérébrale. 

Ré  FLEXION  s.  —  Il  nous  reste  à  mentionner  ce  qui  a  trait  â 
la  question  des  localisations  cérébrales.  Disons  immédiate- 
ment qu'à  l'autopslo  on  trouva  du  côté  gauche  un  ramol- 
lissement de  la  partie  antérieure  des  deuxième  et  troisième 
circonvolutions  frontales  externes,  et  de  la  circonvolution 
la  plus  externe  de  ta  face  inférieure  du  lobe  frontal. 

La  partie  antérieure  du  lobe  sphénoîdal  présentait  égale- 
ment un  point  ramolli,  mais  moins  considérable. 

Eu  somme,  la  lésion  ne  siégeait  dans  aucun  centre  mo- 
teur ou  sensilîf  reconnu,  et  n'atteignait  pas  la  zone  de 
l'aphasie. 

Les  phénomènes  présentés  par  le  malade  pendant  sa  vie 
étaient  tels  qu'on  pouvait  le  prévoir.  L'intelligence  était  par- 
ticulièrcmont  atteinte,  le  malade  pouvait  causer,  comprenait 
assez  bien,  mais  il  rappelait  assez  les  vieillards  ramollis. 
Tant  qu'il  lui  fut  possible  de  se  lever,  il  se  promenait  dans 
la  salle,  urinait  dans  les  coins  et  ne  paraissait  pas  se 
rendre  grand  compte  de  l'endroit  où  il  se  trouvait. 

Il  n'avait  présente  aucune  perte  localisée  des  mouvements, 
mais  un  simple  affaissement  généralisé.  La  sensibilité  tac- 
tile était  conservée,  le  malade  sentait  le  contact,  le  pince- 
ment, la  piqûre,  le  froid  et  le  chaud,  cependant,  la 
Kensation  de  froid  était  plus  marquée  à  gauche  qu'à 
droite. 

Comme  sensibilités  spéciales,  l'ouïe  était  diminuée,  mais 
plus  â  gauchequ'à  droite.  Au  goût,  le  malade  reconnaissait 
l'aloès  àconditionde  faire  des  mouvements  do  déglutition,  il 
ne  pouvait  reconnaître  le  sucre.  Le  malade  pouvait  respirer 
par  les  narines  des  vapeurs  d'eau  de  Cologne  sans  rien  perce- 
voir. La  vue  était  obtuse,  le  malade  pouvait  compter  des 
doigts  mais  ne  pouvait  lire.  La  pupille  gauche  étaitdilatée, 
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l'oeil  de  ce  cdté  paraissait  avoir  une  acuité  un  pou  moiQdre. 

En  somme,  connaissant  la  difficulté  qu'il  y  a  à  se  rendre 
compte  des  aenaations  d'un  malade  qui  répond  mal,  on  peut 
se  demander  si  les  troubles  de  son  intelligence  n'expli- 
quaient pas  ces  troubles  dans  les  scnsationa,  peut-être 
était-ce  plutôt  la  conscionce  de  la  sensation  que  la  récep- 
tion de  celle-ci  qui  se  trouvait  diminuée. 

Disons  que  cette  recherche  de  l'état  des  sensations  fut 
faite  le  6  janvier,  avant  que  le  malade  ait  présenté  l'affai- 
blissement qui  succéda  àsonérysipèle  et  à  l'infection  puru- 
lente, et  qu'ainaiaucun  élément  étranger  ne  vin  tembrouillor 
la  question. 


Letore  Jules,  50  ans,  né  à  Chàtillon,  (Indrej,  marochal- 
ferrant  ;  ce  malade  est  entré  le  22  février  à  l'hôpital  Cochin 
(iinnexea),  service  du  D'  Robert  Moutard-Martin, 

Le  malade  est  vu  à  4  heures,  il  est  très  agité,  la  face  vul- 
tueuse,  les  yeux  hagards,  il  marmotte  des  mots  inarticulés. 
On  ne  peut  obtenir  aucune  réponse.  Les  accidents  auraient 
commencé  la  veille,  à  la  suite  d'excès  de  boisson. 

Le  corps  est  inondé  do  sueur,  à  4  heures  ce  malade 
accuse  au  thermomètre  40° ,5.  Les  membres  sont  roidis,  les 
yeux  chassieux,  le  malade  est  dans  un  état  dcmi-coma- 
toux.  Le  pouls  est  faible,  les  battements  du  cœur  très  pré- 
cipités, fa  respiration  stertoreuse.  Le  malade  meurt  à 
Il  heures  du  soir. 

Autopsie,  36  heures  après  la  moit.  —  Ecchymoses  sur 
différentes  régions  du  corps,  notamment  à  la  face  externe 
du  bras  gauche,  à  la  partie  moyenne  et  au  niveau  de  la 
rotule  gauche. 

Crâne.  A  l'incision  du  cuir  chevelu,  on  découvre  uneinfîl- 
tration  sanguine  qui  comprend  toute  la  région  postérieure 
du  crâne  et  la  région  fronto-pari étale  gauche.  Le  crâne 
présente  une  Assure  qui  parcourt  toute  la  voûte,  depuis  la 
région  pariétale  droite  Jusqu'à  la  protubérance  occipitale. 
En  aucun  point,  on  ne  remarque  d'enfoncement  de  la  voûte 
osseuse.  L'os  enlevé,  on  met  à  découvert  dcsfoyerssanguins 
situés  entre  la  dure-mèro  et  l'os,  ces  foyers  occupent  la 
région  droite  du  crâne,  et  la  fosse  occipitale  du  même  côté. 

La  dure-mère  incisée,  la  pie-mère  présente  une  va^ula- 
risation  énorme,  accusée  surtout  au  niveau  des  parties 
antérieures  et  du  lobe  occipital. 
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Mais,  c'est  surtout  la  substance  cérébrale  qut  présente  les 
léFÎons  les  plus  intéressantes.  On  remarque  en  effet  à 
gauche,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  scissure 
inter-hémisphérique  et  contre  cette  scissure,  un  piqueté  de 
lasubstancecorticale  d'un  contimètred'étcndue;  à  ce  niveau, 
la  substance  est  ramollie. 

Face  inférieure.  Congestion  de  la  pie-mère  ;  sur  divers 

§  oints  de  la  base,  on  remarque  un  piqueté  siinguin,  Au- 
evant  de  la  eciasure  de  Sylvius  gauclie,  un  foyer  do 
ramollissement  rouge  dans  lequel  le  doigt  peut  pénétrer. 
On  remarque  également  sur  le  lobe  occipital  un  pii^ueté 
rouge  cendré,  étendue  de  5  centimètres  sur  3  centimètres 
de  largeur.  Les  ventricules  sont  dilatés,  comme  éclatés, 
on  ne  remarque  pas  de  piqueté  hémorriiagique  dans  leur 
cavité.  A  la  coupe,  le  cerveau  ne  présente  aucune  lésion. 
Cœur  gros  et  flasque,  l'oriilce  tricuspide  dilaté,  mesure 
14  cent.  ;  le  pulmonîdre  9  cent.  Quelques  plaques  d'athé- 
rome  sur  la  paroi  do  l'aorte.  —  Le  foie  est  gras,  lisse,  un 
peu  volumineux.  —  Les  reins  sont  congestionnés. 

27.  EistUam6ne  de  Ut  valve  forme  (tnliercnlo-nlcAreiiae)  ; 

par  Catla,  interne  provisoire. 

Dubreuil  Madeleine,  42  ans,  couturière,  née  à  Villers 
(Creuse),  entrele  16  février  1861  à  l'hôpital  Cochin  [annexes], 
dans  le  service  de  M.  le  D^  Robert  Moutard-Mabtin. 

Antécédents,  père  mort  d'accident,  mère  morte  à  47  ans. 

La  malade  a  encore  un  frère  et  une  soeur  qui  ont  toujours 
eu  une  bonne  santé.  Etant  enfant,  la  malade  aurait  eu  des 
abcès  ganglionnaires  du  cou  et  de  l'eczéma.  Une  seule 
couche  à  l'âge  de  25  ans.  L'enfant  est  mort  à  17  mois  d'une 
tumeur  blanche  du  genou. 

La  santé  de  la  malade  a  été  satisfaisante  jusqu'au  mois 
de  janvier  1870.  C'est  à  cette  époque  que  la  malade  fait 
remonter  le  début  de  l'affection  pour  laquelle  elle  entre 
aujourd'hui  à  l'hôpitaL  A  cette  époque,  en  effet,  elle  aurait 
commencé  à  maigrir,  à  perdre  ses  forces  ;  à  ce  moment  là, 
elle  toussait  très  peu  et  n'a  jamais  eu  d'hémoptysies.  Ses 
forces  ont  décliné  peu  à  peu,  jusqu'au  mois  dejanvierlSSO. 
Ce  sont  les  seuls  renseignements  que  nous  avons  pu  recueil- 
lir de  sa  soeur,  la  malade  ayant  soigneusement  caché  son 
affection  de  la  vulve,  et  ayant  constamment  refusé  de  se 
faire  examiner. 

Au  mois  de  janvier  1880,  elle  a  été  prise  d'une  diarrhée 
qui  a  persisté  jusqu'au  Jour  où  elle  est  entrée  à  l'hâpital. 

Les  forces  ont  alors  rapidement  baissé,  l'appétit  était  nul, 
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la  malade  ne  se  soutenait  qu'avec  du  laitage  et  des  bouil- 
lons. Elle  s'est  mise  à  tousser,  l'amaigrissement  a  été  très 
rapide,  sueurs  nocturnes,  diarrhée. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  se  présente  dans  l'état 
suivant  :  la  faoe  est  pâle,  amaigrie,  terreuse,  la  consomption 
est  extrême  ;  elle  présente  tous  les  caractères  d'une  per- 
sonne arrivée  à  la  dernière  période  d'une  phtbisie  pulmo- 
naire, dont  on  constate  du  reste  les  signes  physiques. 
Excavations  aux  deux  sommets. 

La  malade  meurt  le  lendemain  de  son  entrée.  On  n'a  pu 
obtenir  aucun  renseignement  sur  l'affection  qu'elle  présen- 
tait aux  organes  génitaux  externes. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  pré- 
sentent les  lésions  de  latuberculoseàlatroisièmepériode. 
Cavernes  aux  deux  sommets,  ramollissement,  infiltration 
tuberculeuse  à  la  périphérie  età  la  base.  Les  autres  organes 
thoraciques  et  abdominaux  ne  présentent  pas  de  lésions. 

Organes  génito-urinaires.  La  vulve  présente  une  tumé- 
faction considérable,  accusée  surtout  sur  les  grandes  lèvres. 
A  côté  de  tubercules  indurés,  on  trouve  des  surfaces  ulcé- 
rées, principalement  à  la  face  interne  de  la  grande  lèvre 
gauche. 

L'anus  et  le  vagin  forment  un  cloaque  dans  lequel  on 
aperçoit,  à  côté  de  végétations  violacées,  des  dépressions 
donnant  à  toutes  les  surfaces  un  aspect  impossible  àdécrire. 
Une  bride  qui  présente  à  la  vue  et  au  toucher  les  carac- 
tères du  tissu  malade  environnant,  est  étendue  entre  les 
deux  régions  fessières  et  sépare  le  rectum  du  vagin.  La 
lésion  a  envahi  les  petites  lèvres  et  le  vagin  dans  une  petite 
étendue.  L'utérus  est  sain. 

■5  A  l'examen  microscopique,  les  tubercules  présentent  tous 
les  caractères  du  lupus  ;  in&Ilratlon  du  tissu  coDjonctif  par 
les  éléments  embryonnaires. 

28,  Fra4:tiire  sons  trocbanUrienite  dn  fâmor.  —  Uort  par 
embolie  pulmonaire  aa  70*  Jonr  ;  par  E.  Dodlbï,  inleme  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Binet  Joseph,  63  ans,  journalier,  entré  le 
31  novembre  1880,  salle  Saint-Chistophe,  lit  n"  5  [hôpital 
Saint-Antoine] . 

La  fracture  sous-trochantérienne  du  fémur  droit  a  été 
produite  par  cause  directe,  par  un  tamponnement.  Elle  a 
été  traitée  par  un  plan  incliné  pendant  cinq  semaines,  puis 
par  un  appareil  à  extension  continue  (boîte  de  Leroy)  pen- 
dant trois  semaines. 
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Co  dernier  appareil  a  été  assez  mal  toléré  parle  malade, 
qui  a  accusé,  pendant  son  application,  une  douleur  assez 
persistante  au  pli  de  l'aine,  au  niveau  du  point  d'applica- 
tion de  la  courroie.  Cependant,  l'étatgénéral  est  resté  tou- 
jours très  bon.  On  n'observait  qu'un  gonflement  et  un 
œdème  léger  du  membre,  au-dessoua  dea  bandelettes  de 
diachylon  placées  pour  faire  étrier. 

Lel"  fécrier,\e\ée  de  l'appareil. —  E(ai du  membre. Cal 
un  peu  volumineux  paraissant  assez  solide.  Raccourcisse- 
ment de  3  centimètres. 

Augmentation  de  volume  de  tout  le  membre,  paraissant 
produit  surtout  par  l'épaisissement  de  la  peau. 

Un  peu  d'épanchcment  dans  l'articulation  du  genou,  du 
côté  du  membre  fracturé.  Légère  hypertrophie  do  la  rotule. 
Les  mouvements  do  flexion  du  genou  sont  limités  et  dou- 
loureux. Un  peu  de  raideur  également  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  ;  le  malade  éprouve  à  ce  niveau  une  sensa- 
tion do  resserrement. 

Apiès  la  levée  de  l'appareil,  à  partiordu  1"  février,  le 
malade  a  commencé  à  se  frictionner  et  à  faire  quelques 
mouvements.  Le  6  février,  sans  aucune  cause  connue,  au 
moment  où  il  était  assis  sur  son  lit,  il  a  été  pris,  tout  à 
coup,  d'un  étourdissement  et  d'une  perle  de  connaissance 
qui  a  persisté  pendant  10  minutes.  Pendant  t'attaque, 
aucun  mouvement  oonvulsif  ;  pas  de  gène  bien  marquée  de 
la  respiration.  Un  peu  de  m^:litise  le  lendemain,  puis,  tout 
s'était  rapidement  dissipé,  si  bien  que  le  8,  deux  jours 
après,  il  sortait  dans  la  cour  et  se  promenait  pendant  long- 
temps. 

Le  lendemain,  au  matin,  il  appelait  le  garçon  pour 
changer  son  urinai,  et  ce  dernier,  en  revenant,  le  trouvait 
mort  dans  son  lit. 

Autopsie,  pratiquée 30 heures  aprèsla  mort. — hBtraitde 
la  fracture  passe  sur  le  i*rand  trochanter,  à  la  réunion  du 
tiers  externe  avec  les  doux  tiers  internes,  puis  descend 
obliquement  en  bas  et  en  dedans  pour  venir  aboutir  à 
4  centimètres  en  dessous  du  petit  trochanter,  laissant  ainsi 
complètement  intacte  toute  la  portion  interne  du  fémur, 
qui  ne  présente  aucune  solution  de  continuité. 

Le  fragment  supérieur  a  basculé  un  pou  au  dehors.  Au 
niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  trait  de  fracture,  les 
deux  fragments  qui  se  sont  abandonnés,  sont  rattachés 
l'un  à  lautro  par  une  espèce  de  pont,  de  demi-coUorctte  de 
substance  osseuse  de  nouvelle  formation,  molle  etspon- 
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gleuse.  En  haut,  les  deux  fragments  sont  bien  inibriquês 
l'uD  dans  l'autre,  et  il  n'existe  pas  de  déplacement. 

On  ne  peut  imprimer  aucun  mouvement  aux  fragments. 
Cependant,  après  une  coupe  longitudinale,  on  voit  que  la 
consolidation  est  loin  d'être  parj'aite.  Entre  les  deux 
fragments,  parait  intorposéo  une  substance  d'un  blanc  jau- 
nâtre, demi-molle,  élastique,  que  le  microscope  démontre 
être  du  tissu  fibreux.  On  peut  imprimer  de  légers  mou- 
vements au  fragment  inférieur. 

Aux  environs  de  la  fracture,  les  muscles  paraissent  atro- 
phiés et  offrent  une  teinte  jaunâtre  ;  le  tissu  cellulaire  est 
épaissi  et  lardacé. 

Dans  le  genou,  on  trouve  un  léger  cpanchement  consti- 
tué par  un  liquide  séreux.  Une  exulceration,  du  volume 
d  une  pièce  de  20  centimes,  au  milieu  de  la  portion  cartila- 
gineuse du  condylc  interne.  La  synoviale  est  rouge  et 
injectée  au  niveau  de  ses  franges.  En  avant  des  ligaments 
croisés  existent  quelques  brides  fibreuses,  blanchâtres, 
s'étendant  de  la  partie  intercondyliennc  du  Témur  au  pla- 
teau du  tibia,  en  avant  de  l'épine.  Ces  brides  très  ri-sistjintes 
limitent  d'une  façon  manifeste  les  mouvements  de  flexion 
de  l'articulation. 

La  synoviale  do  Varticulation  coxo-fémorale  présente 
également  de  la  rougeur  et  de  la  vascularisatioii  au  niveau 
de  ses  franges,  mais  beaucoup  moins  prononcée.  Pas  trace 
d'ostéite  dans  la  diaphyse  du  fémur. 

Embolie.  L'embolus  qui  a  causé  la  mort  se  trouve  à 
l'origine  de  la  branche  droite  de  l'artère  pulmonaire,  qu'il 
obstrueà  peu  prèscomplètement.  11  est  conique,  légèrement 
aplati,  long  de  3  centimètres  ot  large  de  4  à  5  millimètres. 
Sa  petite  extrémité  est  tournée  vers  le  cœur,  ot  sa  grosse 
portion  renflée  regarde  lo  poumon,  11  est  blanchâtre,  assez 
dur,  d'une  consistance  et  d'un  aspect  fibrineux.  Sa  portion 
renflée  est  recouverte  par  un  petit  caillot  de  sang  cruo- 
rique. 

Dans  Voreillette  droite,  on  trouve  également  un  embo- 
!us  de  même  longueur,  tubulé  et  légèrement  aplati,  un  pou 
effilé  à  une  de  ses  extrémitéa  et  présentant  une  bifurcation 
à  l'autre  extrémité.  Ces  deux  embolus,  qui  s'adaptent  par- 
faitement l'un  à  l'autre,  semblent  faire  partie  d'un  môme 
caillot  primitif.  Le  microscope  démontre  qu'ils  sont  formes 
d'un  réticulum  fibrineux  très  fin,  avec  une  infiltration 
considérable  de  globules  blancs  et  de  granulations. 

Le  cœur  n'offre  aucune  altération  appréciable  ni  de  sa 
partie  musculaire,  ni  de  ses  valvules.  Le  poumon  droit 
est  congestionné,  surtout  à  la  base.  Reins,  foie  également  - 
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durs  et  congestionnés.  Nous  n'avons  recherché  l'origine 
de  l'emboiuB  que  dans  la  veine  fémorale  et  ses  veines  af- 
férentes, qui    ne    présentaient  aucune  altération. 


Le  malade,  porteur  de  cette  fracture,  était  un  homme  do 
45  ans,  tombé  d'un  5°"  étage,  et  qui  est  mort  presque  dès 
son  entrée  à  l'hôpital  St-Antoine  avec  des  fractures  multi- 
ples (fractures  du  crâne, de  la  jambe,  descôtes,  écrasement 
du  calcanéum....) 

La  fracture  intercondylienne  siège  sur  le  fémur  droit.  — 
]1  existe  deux  traits  de  fracture,  Tun  transversal  et  l'autru 
vertical,  se  rejoignant  et  disposés  comme  les  deux  bran- 
ches d'un  T.  Le  transversal  coupe  l'extrémité  inférieure  de 
la  diaphyse  fémorale,  et  est  plutôt  très  légèrement  oblique 
en  bas  et  en  dehors.  Le  vertical  passe  exactement  au  milieu 
de  la  portion  Intercondylienne  et  sépare  les  deux  coodyles. 
Le  condyte  înterno  est  terminé  par  une  longue  epinc 
osseuse,  triangulaire,  longue  de  5  centimètres  et  détaché 
de  la  face  interne  du  fémur. 

Il  existe  un  broiement  considérable  de  la  portion  spon- 
gieuse, qui  est  réduite  en  bouillie  et  qui  présente  une  mul- 
titude de  petites  esquilles.  Cette  bouillie  enlevée,  il  existe 
entre  les  fragments  une  cavité  centrale,  ouverte  à  l'extérieur 
par  deux  orifices,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur,  au 
niveau  desquels  les  fragments  restent  éloignés.  Ces  ori- 
fices sont  fermés  assez  exactement  par  doux  petits  frag- 
ments osseux  de  substance  compacte,  doux  petits  opercules, 
détachés  par  éclatement  des  parties  correspondantes  du 
fémur  et  adhérentes  au  périoste.  Ce  dernier  est  décollé 
sur  plusieurs  points,  et  notamment  à  la  partie  postérieure, 
au  niveau  des  Branches  do  bifurcation  de  la  ligne  âpre.  Le 
décollement  remonte  en  ce  point  à  plus  de  5  centimètres. 

30.  Nota  snr  le  râle  qa«  jonent  les  lésions  segmentalres 
dans  l'éTolatlon  de  la  névrite  parenchj>mateiue  ;  pu  le 
D'  GaiiBiuLT. 

On  sait  qu'il  se  produit  dans  les  nerfs  périphériques,  sous 
i'induence  de  causes  très  variées,  deslésiona  îrritativea  ayant 
pour  théâtre  le  tube  nerveux  lui-même  et  plus  spécialement 
les  parties  situées  à  l'intérieur  de  la  gaine  de  Scbwann. 
-  Ces  lésions  caractérisent  Ut  névrite  parenchymateuse,  prise 
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au  sens  que  M.  Charcot  (1)  a  attribué  à  cette  dénomination. 
L'un  des  cas  particuliers  de  cette  névrite,  colle  qui  survient 
dans  l'extrémité  périphérique  d'un  nerf,  consécutivement 
à  la  section  de  ce  nerf,  a  servi  pour  ainsi  dire  de  prototype 
à  la  description  anatomiquc  des  névrites  parenchyniateuses 
en  général.  Les  caractères  de  ccttelésion  que,  pour  abréger, 
je  désignerai  sous  le  nom  de  degénération  Wallérienne, 
peuvent  être  résumés  dans  les  deux  propositions  fondamen- 
tales suivantes  :  1*  Sur  une  même  fibro,  la  lésion  est  uni- 
forme, depuis  le  point  sectionné  jusqu'à  la  terminaison 
périphérique  de  la  fibre;  2"*  Le  cylindre  d'axe,  rapidement 
interrompu  dans  sa  continuité  sur  une  foule  de  points,  ne 
tarde  pasàdisparaitre  complètement.  J'ai  cherciiéamontrer, 
dans  un  travail  récent|2),  que.  dans  certaines  affections  à 
évolution  subaiguë  ou  chronique,  à  côté  de  cette  lésion,  on 
en  rencontrait  une  autre,  qui  en  diffère  par  les  caractères 
BUivants  :  1°  Elle  est  discontinue  et  porte  sur  un  certain 
nombre  de  segments  interaimulaires  en  respectant  ceux  qui 
sont  situés  dans  leurs  intervalles;2"Lecylindred' axe, aussi 
bien  au  niveau  des  pointa  malades  qu'au  niveau  des  parties 
saines,  est  partout  conservé. 

Je  me  propose  aujourd'hui  do  montrerque,  lorsque  la  né- 
vrite se  développe  pendant  le  cours  de  certaines  maladies 
aiguës,  cette  môme  lésion  segmentaire  se  retrouve  avec  des 
caractères  identiques. 

Je  mets  sous  les  yeux  do  la  Société  des  dessins  ayant  trait 
à  douxcasdecegenre(3).  Dans  l'un,  il  s'agit  d'une  affection 
qui,  clîniquement,  a  évolué  sous  la  forme  d'une  paralysie 
ascendante  aiguc,  dans  l'autre,  il  s'agit  d'une  paralysie 
diphthérilique.  Dana  l'un  et  l'autre  cas,  on  rencontre  sur  les 
préparations  des  exemples  évidents  de  la  lésion  que  j  ai 
mentionnée  plus  haut.  C'est-à-dire  qu'on  peut  voir  des 
fibres  qui  ne  sont  atteintes  que  sur  une  étendue  limitée  de 
leur  trajet,  et,  qu'au  niveau  des  points  affectés,  le  cylindre 
d'axe  est  conservé.  Quant  à  la  dégénération  Wallérienne, 
si  elle  est  abondamment  représentée  dans  les  préparations 
qui  appartiennentau  premier  cas,  elle  eatao  contraire  rare, 
son  existence  est  même  problématique  dans  le  second.  (4J. 

(1)  Cours  de  la  Faculté,  1874. 

(2)  Arch.  de  Neurologie,  d-  1  et  2. 

(3)  La  première  de  cet  plèea  m'a  été  conGée  par  H>  le  D''  Proust,  la 
seconde  par  H.  le  D'  de  Cadet  de  Gassicourt. 

(i)  H.  Gaucher  a  observé  également,  dans  un  cas  de  paralyaie 
diphthéritique,  la  disparition  de  la  gafne  de  mj'éllne  et  la  multipUcatioa 
des  noyaux  avec  conservatOD  du  cylindre  d'axe.  Journal  de  l'^Ana- 
(omie,  1881.  n*  1. 
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Ainsi  donc,  la  présence  d'une  lésion  autre  que  ladégôné- 
ration  Wallérienne,  dans  la  plupart  des  névrites  parenchy- 
mateuses  jusqu'ici  étudiées,  me  parait  devoir  être  considérée 
comme  un  fait  acquis.  J'ai  cherché  à  montrer  ailleurs  que 
la  dénomination  de  névrite  était  applicable  à  cetlo  lésion,  et 
qu'il  s'agissait  bien  là  d'un  processus  irritatiT  caractérisé 
par  le  bourgeonnement  du  protoplasma  et  la  prolifération 
des  noyaux  à  l'intérieur  de  la  gaine  de  Schwann,  J'ai  cher- 
ché à  montrer  également,  que  cette  névrite  segmentaire 
périaxiie  pouvait  avoir  deux  terminaisons  ;  tantôt  la  restau- 
ration des  portions  de  fibre  altérées  par  la  formation  d'une 
nouvelle  gaine  de  myéline  ;  tantôt,  au  contraire,  la  dégéné- 
ration Wallérienne  par  le  fait  de  la  destruction  du  cylindre 
d'axe,  au  niveau  de  l'un  des  segments  affectés. 

Cette  lésion  me  semble  jouer  un  rôle  important  dans 
l'évolution  de  la  névrite  en  général,  et,  d'autre  part,  son 
existence  me  parait  de  nature  à  jeter  quelque  lumière  sur 
certaines  questions  restées  jusqu'ici  assez  obscures.  H  est 
impossible,  en  effet,  de  ne  pas  être  frappé  des  difficultés 
qu'on  rencontre  lorsqu'on  cherche  à  adapter  aux  faits  de  la 
pathologie  les  notions  si  complètes  et  si  précises,  cependant, 
que  nous  possédons  à  l'heure  actuelle  à  propos  de  la  dégé- 
nération Wallérienne.  Qu'eat-ce,  en  effet,  que  cette  démène- 
ration?  C'est  un  processus  aigu,  à  évolution  rapide,  abou- 
tissant fatalement  et  dans  un  court  délai  à  la  destruction  de 
la  fibre  nerveuse,  et  dont  la  condition  nécessaire  et  suffi- 
sante est  la  séparation  de  la  fibre  d'avec  ses  centres  nourri- 
ciers. Voyons  si  ces  notions  peuvent  être  utilisées,  lorsqu'on 
envisage  la  névrite  parenchymateuse  dans  les  différentes 
circonstances  où  on  la  voit  se  produire. 

Dans  les  maladies  chroniques  de  lanioelleépiniére.oùla 
destruction  des  cellules  nerveuses  des  cornes  antérieures  se 
fait  d'habitude  lentement  et  d'une  façon  progressive,  com- 
ment comprendre  que  cette  lésion  chronique  de  l'élément 
ganglionnaire  produise  dans  la  libre  une  lésion  à  évolution 
rapide  ?  Si  celle-ci  ne  commence  dans  le  nerf  qu'après  la 
destruction  complète  de  lacellule,  il  est  difficile  d'expliquer 
la  régénération  de  tubes  nerveux,  dont  la  possibilité  est  en 
général  admise  dans  ces  cas;  si,  d'autre  part,  le  tube  dégé- 
nère avant  que  la  cellule  n'ait  atteint  le  dernier  degré  de 
l'atrophie,  en  quel  point  s'effectue  la  section  du  cylindre 
d'axe,  condition  nécessaire  de  la  dégénération  de  la  fibre,  à 
quel  moment  survient-elle  et  par  quel  mécanisme  ?  Voili' 
autant  de  questions  dont  la  solution  paraît  bien  difficile  à 
l'aide  des  seules  notions  fournies  par  l'étude  de  la  dêgéné- 
ration  Wallérienne.  Le  problème  se  présente  soub  un  autre 
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aspect,  lorsqu'il  a'agit  des  cas  aigus.  Ici,  la  destruction  ra- 
pide des  élénients  ganglionnaire  se  trouve  réalisée  dans 
quelques  circonstances;  ainsi,  dans  la  paralysie  infantile,  et 
l'interprétation  des  faits  devient  alors  relativement  aisée. 
Mais,  il  n'en  va  plus  de  même  pour  d'autres  affections,  où, 
du  cdté  do  la  substance  grise,  les  éléments  ganglionnaires 
plus  ou  moins  altérés  n'ont  pas  été  détruits.  De  ce  chef,  les 
difficultés  que  nous  avons  signalées  tout  à  l'heure  reparais- 
sent. D'autre  part,  l'absence  de  retentissementsur  la  nutri- 
tion des  muscles,  si  ce  n'est  à  titre  d'exception,  la  mobilité 
de  la  paralysie,  son  peu  d'intensité  dans  certaines  circons- 
tances, la  restauration  rapide  et  complète  du  mouvement 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  sont  peu  en  rapport  avec 
l'idée  d'une  lésion  aussi  profonde  que  la  dégenération 
Wallérienne,  qui  ne  peut  être  réparée  que  par  un  travail  de 
régénération  demandant  pour  s'effectuer  un  temps  considé- 
rable (1). 

Si,  maintenant,  on  envisage  les  cas  où  la  lésion  porte  pri- 
mitivement sur  les  nerfs  périphériques  (3) ,  comment  com- 
prendre la  dégénération  Wallérienne  se  développant  d'em- 
blée sur  une  fibre  nerveuse  quia  conservé  ses  rapports  avec 
une  cellule  nerveuse  inaltérée?  Il  faut  nécessairement,  ici, 
admettre  une  lésion  intermédiaire,  préparatoire  en  quelque 
sorte,  et  cottelésioneEttelIementnécessaireque,si  l'examen 
anatomique  ne  permettait  pas  de  la  constater,  on  serait 
obligé  d'en  supposer  l'existence.  11  est  bien  vrai  qu'on 
pourrait  la  concevoir  autrement  constituée  que  celle  que 
j 'ai  signalée,  mais  ilestnaturelde  s'en  tenir,  pour  le  moment, 
au  fait  constaté,  jusqu'aujouroùdes  observations  nouvelles 
auront  fait  connaître,  d'une  façon  positive,  l'existence  d'un 
processus  différent. 

Jedirai,pourmeréaumer,quela dégenération  Wallérienne 

(1)  Que  les  lâslonB  des  nerfa  périphériques  soient,  dans  cea  taa,  pri- 
mltlvee  ou  eonaécutives  t,  nne  altération  de  la  substance  gtiee  de  la 
moelle  épinlère,  qu'elles  soient  constantes  ou  non,  questions  qui  sont 
snoore  en  discussion,  il  n'en  est  pas  moins  certain  qu'on  les  a  tré- 
qoemment  rencontrées,  et,  que,  lorsqu'elles  existent,  Il  est  Impossible 
qu'elles  n'aient  pas  une  influence  Glu*  les  phénoraènes  de  p&ral;8ie  et 
sur  la  nutrition  des  muscles. 

(1)  L'existence  d'une  névrite  primitive  indépendante  de  toute  lésion 
spinale  a  été  établie  par  M.  JoHroy  {Arch.  de  Phys.  1879,  n*  2).  — 
M.  Déjerlne  l'a  également  constaté  dans  la  paralysie  ascendante  aiguë. 
Th.  de  Paris,  1S78.  —  Dans  un  cas  de  paralysie  dlphthéritique, 
M.  Gaucher  mentionne  aussi  l'existence  de  lésions  des  racines  ant^ 
rieures  spinales  ooincidant  avec  l'intégrité  couiplète  du  tissu  de  la 
moelle,  Journal  de  i'anatomie,  1S81,  n-l. 
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avec  son  évolution  fatale  et  nécessaire,  ne  se  prête  pas  Èk  ces 
différences  en  plus  ou  en  moins  dans  la  qualité  de  la  lésion 
nécessaires  à  une  conceptionquelciuepeu  satisfaisante  de  la 
physiologie  pathologique  de  la  névrite  pare  nchy  mate  use  ; 
et  que,  des  lors,  la  constataliond'un  processus  àcadremoins 
rigide  me  paraît  do  nature  à  faciliter,  dans  une  certaine 
mesure,  l'interprctalion  des  faits  ohservés.  Or,  celui  dont  j'ai 
plus  haut  signalé  Texistenco  répond  à  quelques-unes  tout 
au  moins  des  questions  qui  ont  été  posées.  Superficiel  et 
respectant  le  cylindre  d'axe  dans  certains  cas  ;  dans  d'autres 
l'intéressant  à  des  degrés  divers  comme  l'indique  le  gon- 
flement plus  ou  moins  considérable  que  présente  cet  élé- 
ment ;  permettant,  lorsqu'il  s'arrête,  la  restauration  rapide 
de  la  fibre  ;  aboutissant,  lorsqu'il  progresse,  à  la  destruction 
du  cylindre  de  l'axe  et  comme  conséquence  de  la  dégéné- 
ration Wallérienne  ;  ce  processus  semble  s'adapter  d'une 
façon  satisfaisante  aux  exigences  diverses  de  l'évolution 
clinique,  puisqu'il  permet  de  comprendre  la  lésion  des  nerfs 
périphériques  dans  les  cas  où  la  paralysie  est  légère  et 
fugace,  aussi  bien  que  dans  ceux  où  elle  est  définitive  et 
s'accompagne  de  troubles  profonds  dans  la  nutrition  des 
muscles. 

Des  modifications analoguesàcellesquej'ai signalées  dans 
les  nerfs  au  cours  de  certaines  maladies  ontété  rencontrées 
par  différents  observateurs  (1)  dans  les  nerfs  normaux,  et 
considérées  comme  élant  liées  soit  au  développement  soit  à 
l'accroissement  des  fibres  nerveuses,  de  telle  sorte  que,  pris 
en  lui-même,  le  phénomène  de  dégénération  et  de  restau- 
ration segmentairos  peut  être  considéré  comme  étant  d'or- 
dre physiologique.  Est-ce  à  dire,  cependant,  qu'on  doive 
l'envisager  comme  tel  dans  les  cas  particuliers  où  j'ai  men- 
tionné son  existence  ?  Je  ne  le  pense  pas.  Il  est  à  peioe  besoin 
de  rappeler  que  la  vie  pathologique  n'a  pour  ainsi  dire  pas 
de  procédé  qui  lui  appartienne  en  propre,  qu'elle  les 
emprunte  tous  à  la  vie  normale,  et  qu'il  suffit  qu'un  acte 
physiologique  s'exagère  pour  qu'un  véritable  état  morbide 
se  trouve  bientôt  créé.  Il  y  a  ici  une  question  de  quantité 
et  une  question  d'évolution  ultérieure  dont  il  est  absolument 
nécessaire  de  tenir  compte.Tel,  le  phénomène  physiologique 
de  la  diapédèse  des  globules  blancs  aboutit,  s'il  s'exagère,  à 
la  suppuration  qui  est  un  fait  d'un  tout  autre  ordre.  De 


(1)  Ranvier.  Anatomie  du  tystéme  nerveux.  —  Sigmuud  Maycr. 
Académie  Royale  de  Vienne,  X'"  1879,  où  on  ne  trouve  du  reole 
que  le  titre  de  la  cominunicaUoa  préliminaire.  —  Renaut.  Arch.  de 
Physiol.iSSy.  n- 2. 
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même,  ici,  le  processus  d'accroissement  dea  nerfs  dépasse  les 
limites  de  l'état  physiologique  par  le  grand  nombre  des 
fibres  qu'il  atteint  à  la  fois,  non  moins  que  par  son  intensité 
locale  et  les  accidents  ultérieurs  dont  il  est  le  point  dedépart. 
Il  est,  au  contraire,  intéressant  de  constater  que  les  nerfs 
rentrent  ainsi,  en  quelquesorte.dans  la  loi  commune  à  beau- 
coup de  tissus  ;  les  irritations  qu'ils  subissent,  transmises 
par  le  cylindre  d'axe,  ou  agissant  de  dehors  en  dedans,  s'y 
traduiraient  par  une  sorte  de  retour  en  arrière, qui, de  l'état 
adulte  et  parfait,  les  ramènerait  à  une  phase  moins  avancée 
de  leur  développement  physiologique. 

N'est-il  pas  permis,  des  lors,  de  se  demander  ai  l'accrois- 
sement des  nerfs,  toutes  les  fois  qu'il  devient  très  actif, 
quelle  que  soit  d'ailleurs  la  cause  qui  provoque  cette  surac- 
tivité, ne  constitue  pasunesorted'intermédiaire  entre  l'état 
normal  et  l'état  morbide,  une  circonstance  éminemment 
favorable  au  développement  de  certainesparalysies;  c'est  là 
une  hypothèse  qui  pourrait,  je  crois,  servir  de  point  de  dé- 
part àdes  recherches  utiles  s'appliquant  non  seulement 
aux  paralysies  qui  se  lient  à  la  croissance,  mais  aussi  à 
celles  qui  surviennent  dans  la  convalescence  des  maladies 
aiguës  et  surtout  des  maladies  dites  infectieuses.  On  est 
d'autant  plus  autorisé  &  poser  la  question,  que  l'existence 
delà  névrite  segmentaire  peut  être  considérée  comme  dé- 
montrée dans  l'une  de  ces  paralysies  ,  celle  qui  succède  à 
la  diphthérie.  D'autre  part,  il  n'est  pas  très  rare, 
ainsi  qu'on  le  sait,  et  la  fièvre  typhoïde  en  fournit  des 
exemples,  de  voir  se  produire  dans  la  convalescence  de  ces 
affections,  surtout  lorsqu'elles  surviennent  chez  lesadoles- 
cents,  des  phénomènes  d'accroissement  exagéré  se  traduis 
sant  par  une  augmentation  insolite  de  la  taille.  A  cet  ac- 
croissement, les  nerfs  doivent  concourir  pour  leur  part,  et 
il  est  présumable,  qu'à  ce  moment,  ils  sont  le  théâtre  de 
modifications  analogues  à  celles  qui  ont  été  mentionnées 
plus  haut. 

Que  se  passe-t-il  du  côté  des  nerfs  dans  la  majorité  des 
cas  f  Exîste-t-il  du  câté  des  nerfs  des  modifications 
analogues  à  colles  qu'on  a  mentionnées  dans  les  muscles, 
en  pareille  circonstance  ?  C'estce  que  des  recherches  en- 
treprisee  à  cet  effet  pourront  seules  nous  apprendre,  mais, 
il  est  très  remarquable  de  voir  que  c'est  précisément  à  la 
période  de  la  maladie  où  se  produit  quelquefois  l'augmen- 
tation delà  taille,  c'est-à-dire  au  moment  où  le  travail  nu- 
tritif se  rétablit  et  souvent  s'exagère,  que  l'on  voit  survenir 
des  paralysies  ayant  une  allure  spéciale.  N'est-il  pas  dès 
lors  permis  de  se  demander  si  les  accidents  observés  ne 
8oc.  Anat,  11 


îdbyGoOgle 


162  FÉVRIER    1881. 

relèvent  pas  ici  et  là  d'un  môme  proceasus,  restant  dans  an 
casdans  Ira  limites  de  l'état  physiologique,  mais  créant  en 
quelque  sorte  l'opportunité  morbide,  dans  l'autre,  ayant 
iranchi  les  limites.  Il  va  sans  dire  qu'en  l'absence  de  don- 
nées posiUves,  il  ne  peut  s'agir  ici  que  de  simples  hypo- 
thèses, d'une  aorte  de  programme  à  remplir  à  1  aide  d'ob- 
servations ultérieures. 

M.  Dëjerine  avait  vu  ces  lésions,  mais  il  les  avait  prises 
pour  le  résultat  du  tiraillement  pendant  la  dissociation. 

31.  Cas  probable  de  tnbepcolofle  broncblqae.  —  Les  tnber- 
cnles  ftiyant  attaqué  les  artères  qnl  accompagnent  1m 
bronches,  cette  InvaBlon  aurait  amené  la  destruction  du 
tlHu  des  broncbioles  et  des  vteicoles  pulmonaires  ;  par 
Ddtbbtbb,  Interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Bodmer  Jeanne,  âgée  de  35  ans,  journalière, 
est  entrée  le  12  janvier  à  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  le 
service  de  M.  leprofesseur  IUyesi.  Antécédents  héréditaires 
nuls.  Père  et  mère  bien  portants  ;  a  eu  un  enfant  mort  à  la 
suite  des  privations  subies  pendant  le  siège  de  Paris. 

Bronchite  presque  tous  les  hivers,  toujours  très  mal 
réglée  depuis  l'âge  de  15  ans,  tantôt  les  règles  durent  pres- 
que 15  jours,  tantôt  elles  font  défaut  pendant  plusieurs  mois. 
Depuis  quelque  temps,  la  malade  qui  commet  des  excès 
alcooliques  voit  ses  forces  diminuer  et  son  corps  maigrir. 

L'affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  huit  jours  par  des  fris- 
sons multiples  qui  durèrent  environ  quatre  heures,  par  de 
la  céphalalgie,  de  la  courbature,  de  l'anorexie,  par  une 
toux  fréquente  qui,  d'abord  sèche,  fut  bientôt  suivie  d'une 
d'une  expectoration  visqueuse  aérée,  avec  des  stries  san- 
guinolentes. En  même  temps,  la  malade  se  plaignait  d'un 
point  très  douloureux  siégeant  i  la  base  du  thorax,  adroite, 
de  dyspnée,  de  sueurs  nocturnes,  d'insomnie  et  de  diar- 
rhée. La  fièvre  était  assez  vive. 

A  son  entrée,  cette  Qévre  persiste  encore.  La  iîice  est 
vultueuse,  et  cette  rougeur  est  plus  prononcée  sur  la  pom- 
mette gauche  que  sur  la  droite.  Les  yeux  sont  fatigués.  La 
céphalalgie  a  disparu,  mais  la  toux  demeure  fréquente, 
quinteuse;  elle  exagère  encore  la  douleur  de  la  base  du 
thorax.  L'expectoration  est  verdâtre,  avec  des  stries  rouges, 
elle  est  aérée  et  visqueuse.  A  la  percussion,  en  arrière, 
légère  Bubmatité  à  la  base  et  au  sommet,  plus  prononcée 
à  droite  qu'à  gauche.  A  l'auscultation,  râles  muqueux  àla 
base  ;  râles  sibilants  dans  toute  la  poitrine,  en  arrière.  Rien 
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en  avant.  Traitement.  Badigeonnage  à  la  teinture  d'iode. 
Vésicatoire. 

\B  janvier.  On  constate  une  expiration  rude  et  prolongée 
au  sommet  droit,  avec  submatite  en  arrière.  En  avant,  " 


droite  etàgauche,  quelques  petits  râles  muqueux.  Un  vomi- 
tif [ipéca  1  gr.  50,  tartre  stibié  0,05),  ne  donne  pas  de  résul- 
tats appréciables, mémetoux.mênieexpectoration  visqueuse, 
aérée  et  parfois  sanguinolente.  Emplâtre  de  thapsia. 

18  janvier.  Râles  muqueux  à  la  base,  en  arrière  et  à 
droite  Mômes  phénomènes  au  sommet.  Selles  régulières  et 
normales.  Vomitif  :  1  gr.  50,  ipéca.  Julep  diacode  avec 
kermès,  0.20. 

24  janvier.  Langue  très  sale,  amère,  diarrhée.  Vomitif 
(1  gr.  50  ipéca). 

^5  janvier.  A  la  percussion,  les  deux  sommets  sont  dou- 
louraux,  un  peu  d'hyperesthésie  générale.  Matité  surtout  à 
droite.  En  arrière,  respiration  voilée  aux  sommets.  Sibi- 
lanco  dans  les  de6x  poumons.  Raies  sous-crépitants  à  ia 
base  du  poumon  droit.  En  avant,  rien.  Expectoration  vis- 
queuse, rouillée, 

23  janvier.  Sueurs  presque  continues.  Insomnie  persis- 
tante, toux  très  fréquente. 

1"  février.  La  malade  accuse  des  douleurs  dans  les 
mains,  qui  sont  très  amaigries.  Expectoration  visqueuse, 
toux  éructante.  Appétit  nul  ;  diarrhée.  Bismuth  0,50.  Pou- 
dre de  Colombo^  0,25. 

4  février.  Les  lésions  semblent  s'aggraver,  et  pouvoir 
être  rapportées  à  une  tuberculose  pulmonaire  rapide.  Le 
côté  gauche  de  la  poitrine,  en  arrière,  n'a  que  des  râles  sibi- 
lants, mais  le  côté  droit  est  rempli  de  râles  sous-crépitants. 
Anorexie,  toux  fatigante,  expectoration  visqueuse,  verdâtre, 
un  peu  fibrineuse. 

7  février.  La  malade  so  plaint  d'une  violente  douleur 
dans  le  cdté  droit  de  la  poitrine,  principalement  sous 
l'aissolle  ;  l'auscultation  ne  révélant  aucun  fait  nouveau, 
M.  Hayem  donne  comme  cause  possible  de  cette  douleur  ai 
aiguë,  quelque  altération  ganglionnaire  comprimant  des 
troncs  nerveux.  Injection  sous-cutanée  de  morphine. 

8  février.  L'injection  de  morphine  n'a  pas  calmé  la  dou- 
leur, qui  semble  névralgique. 

9  février.  Une  nouvelle  injection  de  morphine  est  suivie 
de  vomissement  de  matières  verdâtres,  ressemblant  à  de  la 
bile.  La  malade  attribue  ce  vomissement  à  l'injection  de 
morphine. 

11  février.  La  face  est  tirée,  anxieuse,  le  point  de  côté 
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persiste  avec  la  môme  violence,  expectoration  visqueuse, 
pseudo-purulente.  Sueurs  profuses. 

12  février.  La  langue  est  sèche,  la  malade  ne  mange  pas, 
cependant,  elle  semble  moine  abattue.  Crachats  visqueux, 
verdâtres,  fétides,  se  plaint  toujours  de  son  point  de  côté. 
Injection  de  thébâine  1  centigramme. 

13  février.  L'état  de  la  malade  s'est  aggravé  de  nouveau, 
aussi  ne  fait-on  point  d'injection  de  thébâine  ;  potion  avec 
50  gr.  eau-de-vie  et  4  gp.  extrait  de  quinquina.  Suppression 
de  Jjismuth  et  colombo.  Les  crachats  moins  visqueux, 
moins  adhérents  sont  nummulaires,  fétides. 

1.")  février.  Crachats  trèô  fétides,  noirâtres  ou  du  moins 
vert  très  foncé.  Etat  général  très  mauvais.  En  avant,  des 
deux  côtés,  sonorité  presque  normale,  respiration  rude, 
soufflante.  En  arrière,  a  gauche,  râles  crépitants  dans  pres- 

aue  toute  la  poitrine,  surtout  à  la  6n  de  l'inspiration  ;  à 
toite,  submatité  à  la  percussion,  râles  crépitants  et  souffle 
à  la  base  se  prolongeant  dans  l'aiseeltç.  Inappétence,  La 
douleur  dans  le  côté  droit  du  thorax  persiste.  Injection  de 
morphine  avec  20  gouttes  acide  phénique.  La  malade  n'a 
pas  vu  ses  règles  depuis  son  entrée  à  l'hôpital. 

16  février.  Crachats  noirâtres,  abondants,  d'une  fétidité 
extrême.  Il  surnage  une  matière  purulente  dans  le  crachoir. 
L'odeur  exhalée  par  la  malade  incommode  fortement  les 
malades  voisines  depuis  deux  ou  trois  jours.  Faciès  abattu, 
œil  égaré.  Matité  au  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate  à 
gauche.  Dans  ce  point,  souffle  assez  intense.  Injection  de 
morphine.  Alcool,  potion  avec  20  gouttes  acide  phénique. 

17  février.  Même  état;  même  fétidité  des  crachats,  1  état 
général  s'aggrave  encore,  faiblesse  extrême,  alcool  20  gr. 

18  février.  La  malade  très  affaiblie,  répond  à  peine  aux 
questions.  L'expectoration  est  peut-être  encore  plus  fétide, 
la  douleur  semble  diminuer,  mais  la  malade  meurt  vers 
4  heures  de  l'après-midi. 

Adtopsie,  pratiquéele20  à  1 1  heures  du  matin.  —  Malgré 
l'amaigrissement  considérable  delà  malade,  couche  assez 
épaisse  de  graisse  dans  le  tissu  cellulaire  aous-cutané. 

Plèvre  droite.  La  plèvre  droite  contient  un  peu  de  pus, 
qui  provient  peut-être  de  la  rupture  de  la  caverne  qui  se 
trouve  à  la  base  du  poumon  droit,  rupture  due  aux  adhé- 
rences de  la  plèvre  et  opérée  au  moment  où  l'on  enlève  le 
poumon,  la  plèvre  pariétale  semble  en  effet  peu  altérée. 
Fausses  membranes  dont  quelques-unes  sont  plus  épaisses, 
surtout  au  voisinage  de  la  8*  côte.  Adhérence  unissant  la 
plèvre  diaphragmatique  à  la  base  du  poumon  droit,  péri- 
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hépatite,  d'où  également  adhérence  du  foie  au  diaphragme 
Plèvre  gauche.  Rien  de  particulier,   quelques  petites 
adhérences  plus  ou  moins  anciennes. 

PouTnon  droit.  Pleurésie  interlohaire,  ayantproduitdes 
adhérences  résistantes  entre  tes  lohea  pulmonaires.  A  la 
base  du  poumon,  il  existe  une  caverne  anfractueuse  ayant 
détruit  la  presque  totalité  du  lobe  inférieur,  remplie  d'un 

ftus  grisâtre,  infect,  au  milieu  duquel  on  voit  encore  des 
ambeaux  de  tissu  pulmonaire  s'etendant  d'une  paroi  à 
une  autre.  Le  lobe  moyen,  dans  sa  partie  supérieure,  est  le 
siège  d'une  pneumonie  suppurée.  Dans  sa  partie  inférieure, 
se  trouve  une  caverne  qui  se  confond  en  partie  avec  celle 
du  lobe  supérieur,  et  qui  présente  les  mêmes  caractères. 
Le  lobe  supérieur  renferme  des  granulations  et  de  vastes 
noyaux  de  pneumonie  suppurée.  La  pression  en  fait  sourdre 
un  pus  séreux,  verdàtre,  avec  de  nombreuses  et  ânes  bulles 
d'air.  En  divers  endroits,  il  existe  daos  ce  lobe  de  petites 
cavernes  renfermant  un  pus  analogue  à  celui  qui  s'écoule 
par  la  pression. 

Poumon  gauche.  La  surface  pleurale  présente  des  gra- 
nulations tuberculeuses  petites,  et  d'autres  plus  volumi- 
neuses. Dans  le  lobe  supérieur,  petites  granulations  tuber- 
culeuses, cavernes  et  cavernules  remplies  de  pus  épais, 
jaunâtre. 

Le  lobe  inférieur,trè8  congestionné, présente  dans  sa  par- 
tie postérieure  et  supérieure  un  noyau  volumineux  de 
pneumonie  parsemé  de  petites  cavernes  contenant  du  pus 
jaune  verdàtre. 

La  trachée,  les  bronches  renferment  de  petites  granula- 
tions tuberculeuses  assez  nombreuses,  les  parois  de  ces 
conduits  sont  profondément  altérées.  Elles  sont  verdâtref 
par  suite  sans  doute  du  contact  des  crachats  purulents.  On 
trouve  de  plus,  sur  les  grosses  bronches,  des  stries  blan- 
châtres, parallèles  à  l'axe  du  conduit  aérien;  La  bronche 
droite  inférieure,  très  volumineuse,  présente  dans  sa  termi- 
naison une  partie  rougeâtre  qui  tranche  nettement  par  sa 
couleur  sur  la  couleur  verdàtre  de  la  partie  qui  précède. 
Cette  bronche  se  rétrécit  alors  brusquement  et  se  termine 
en  cul-de-sac. 

De  la  paroi  de  ce  cul-de-sac  part  un  canal  bronchique 
assez  volumineux,  qui  s'ouvre  directement  dans  la  grande 
caverne  gangreneuse  du  lobe  inférieur.  —  Le  long  des 
parois  de  cette  bronche  principale  se  trouvent  situées  de 
petites  cavernules  dans  lesquelles  viennent  s'ouvrir  les 
ramifications  bronchiques  qui  partent  de  la  bronche 
susdite. 
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Les  ganglions  qui  entourent  la  trachéo  et  surtout  ceux 
qui  sont  BÎtuéB  à  sa  partie  postérieurs  sont  peu  volumineux, 
mais  ils  sont  noirâtres  et  très  friables.  On  n'a  pu  constater 
la  présence  do  caillots  'fibrineux  dans  les  branches  des 
artères  bronchiques.  Par  suite  de  la  friabilité  du  tissu  pul- 
monaire et  de  la  grande  quantité  de  liquide  purulent  qu'il 
renferme,  cet  examen  n'ayant  pu  être  poussé  assez  loin. 

32.  AnévTTsme  de  la  carotide  Interne;  par  Ch.  FâaË,  iaterne 

dea  hôpitaux. 

M.  FÉnÉ  montre  un  anévrysme  de  la  carotide  interne 
droite  immédiatoment  après  son  émergence  dans  le  crâne. 
Cette  anévrysme,  à  peu  près  régulièrement  fusiforme,  a  le 
volume  d'une  petite  noisette;  il  n'avait  provoqué  aucun 
symptôme  appréciable  pendant  la  vie.  Le  même  vaisseau, 
du  côté  opposé,  est  légèrement  dilaté  en  ampoule  fusiforme. 
Toutes  les  artères  du  cerveau  sont  très  athéromateuses  ;  il 
en  est  du  reste  de  môme  de  toutes  les  autres  artères.  —  Il 
s'agissait  d'une  femme  de  73  ans. 

33.  Trola  anèirpyames  de  la  crosse  de  l'aorte  et  nu  and- 
Trysme  dn  tronc  braohlo-cAphallqae  sur  le  même  sujet. 
—  Formation  de  calUoU  flbrlneox  stratlfléa  retapUssEmt 
tontes  les  poches  ;  pent-étre  sons  l'inflnence  d'nae  pneu- 
monie; par  Cb.  Fftaà,  iaterne  des  hôpitaux. 

Une  femme  do  63  ans,  nommée  B...,  fut  apportée  le  12 
février  à  l'Infirmerie  deslncurables,  service  de  M.  Charcot, 
à  la  Salpétrièro.  Elle  avait  été  prise  l'avant-veille  au  soir 
d'un  grand  frisson,  et,  dans  la  nuit  suivante,  était  apparu 
un  point  de  côté  à  la  partie  inféro-latérale  gauche  du  thorax. 

Nous  la  trouvons  avec  une  rougeur  vive  de  la  pommette 
gauche,  la  langue  sèche  et  recouvorted'un  enduit  noirâtre, 
la  peau  chaude  (lonne  la  sensation  de  39',5  ou  40°,  le  pouls 
bat  80  fois  par  minute  ou  environ.  La  respiration  est  diffi- 
cile et  précipitée,  toux  rare,  pas  d'expectoration.  Il  existe  de 
la  submatite  à  la  base  du  poumon  gauche  dans  une  zone 
large  comme  la  main,  où  on  entend  du  râle  crépitant. 

iT  existe  à  la  base  du  cou,  du  câté  droit,  une  tumeur  qui 
fait  une  saillie  du  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  en  dedans 
de  l'iasertiondusterno-cléido-mastoidien;  cette  tumeur  est 
dure,  elle  parait  soulevée  par  les  battements  de  la  carotide, 
mais  elle  n'offre  aucun  mouvementd'expansion.  La  malade 
DOUB  apprend  alors  qu'elle  porte  cette  tumeur  depuis  4  ou 
5  ans,  que,  depuis  lora,  elle  était  souvent  oppressée,  sur- 
tout dans  les  mouvements  et  après  les  efforts  et  qu'elle 


îdbyGoOgle 


EXTRAITS    DES   PBOCËS- VER  BAUX,  167 

«tait  sujette  k  des  céphaléee  et  à  des  vertiges.  Elle  affirme 
trèH  nettement  que  sa  tumeur  était  animée  de  battementtj 
très  incommodes,  qui  lui  retentiasaient  dans  tout  le  cou  ; 
et  elle  assure  que  ces  battements  existaient  encore  quand 
elle  a  été  prise  de  son  dernier  malaise  ;  c'est  depuis  lors 
qu'ils  se  sont  affaiblis  graduellement,  et,  actuellement,  elle 
ne  les  sent  plus. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume,  sa  pointe  bat  très  fort 
dans  le  7*  espaça  intercostal,  à  deux  centimètres  en  dehors 
du  mamelon.  A  la  base,  on  entend  au  niveau  de  l'oriUce 
aortique  un  souftle  aspiratif  très  intense  au  second  temps. 
Sur  la  tumeur  de  la  base  du  cou,  on  entend  une  sorte  de 
ronflement  systollque.  En  examinant  comparativement  les 
deux  pouls  radiaux,  il  semble  (;ue  le  droit  est  un  peu 
retardé  et  peut-être  un  peu  plus  faible. 

Noua  n'insisterons  pas  sur  l'évolution  de  la  pneumonie 
<|ui,  après  s'être  étendue  progressivement  à  tout  le  lobe 
inférieur  gauche,  s'eat  terminée  par  la  mort  an  12*  jour. 

AoTOPBiE.  —  Encéphale.  1140  gr.,  sans  lésions. 

Poumons.  Tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est 
hépatisé,  friable  ;  sur  certains  poiuts,  il  existe  des  marbrures 
-d'un  jaune  grisâtre  d'où  on  fait  écouler  une  matièreopaque 
■  Analogue  à  du  pus  ;  aucun  point  de  ce  lobe  ne  surnage.  Le 
poumon  droit  est  sain  ainsi  que  le  lobe  supérieur  gauche, 
il  existe  quelques  adhérences  pleurales  anciennes  aux  deox 
sommets. 

Le  cœur  est  volumineux,  et  le  ventricule  gauche  a  près 
de  deux  centimètres  d'épaisseur.  Les  valvules  du  coeur 
droit  ne  présentent  rien  de  spécial.  La  mltrale  est  un  peu 
épaissie  par  places,  mais  souple.  L'orifice  aortique  est  insuf- 
fisant bien  que  les  valvules  soient  souples,  mais  l'origine 
-de  l'aorte  est  notablement  dilaté  et  laisse  entrer  4  doigts. 
Toute  l'aorte  thoracique  présente  de  place  en  place  des  in- 
crustations calcaires. 

Au  niveau  de  la  concavité  de  la  crosse  de  l'aorte,  aar  la 
paroi  inféro-postérieure  de  ce  canal,  s'tmplante  une  pre- 
mière tumeur  anévrysmale,  qui  fait  saillie  en  arrière  en 
partant  du  cdté  droit,  en  avant  de  la  brondie  droite  qu'elle 
«omprime  et  de  l'espace  interbronchique.  Cette  tumeur  a 
nne  forme  à  peu  près  ovoïde,  à  grand  axe  transversal  de 
6  centimètres,  et  à  petit  axe  vertical  de  4  centimètres;  sa 
surface  est  régulière.  Los  parois  sont  minces,  n'ont  guère 
plus  de  un  millimètre  ou  deux  d'épaisseur  en  moyenne.  8a 
cavité  est  lisse  et  unie  dans  toute  son  étendue;  elle  com- 
munique avec  la  cavité  de  l'aorte  par  un  orifice  à  peu  près 
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régulièrement  arrondi  de  deux  centimètres  de  ■  diamètre, 
dont  le  pourtour  est  uni,  sauf  vers  te  bord  gauche,  où  il 
existe  une  Baillie  rugueuse  formée  par  une  plaque  calcaire 
de  l'aorte.  On  y  trouve  un  caillot  qui  remplit  exactement  la 
cavité  de  la  poche,  dont  il  se  laisse  facilement  détacher.  Ce 
caillot  forme  une  maaae  dense  dont  la  consistance  rappelle 
celle  du  caoutchouc,  et  il  présente  à  sa  périphérie  une  colo- 
ration  jaune  gris  ;  lorsqu'on  le  coupe,  on  voit  qu'il  est 
constitué,  pour  la  plue  grande  partie,  par  une  masse  homo- 
gène, mais  qu'on  peut  toutefois  diviser  en  lamelles  stratl- 
Hées,  jaunât^s,  d'une  consistance  élasUque  uniforme;  au 
centre,  ou  pluÛt  au  point  qui  correspond  à  l'oriûce  de  la 
poche,  on  trouve  une  petite  masse  ronde  et  à  surface  ré^- 
lière,  du  volume  d'une  grosse  noisette,  qui  se  laisse  déta- 
cher, du  reste,  et  offre  une  consistance  moins  dense,  sans 
toutefois  se  laisser  facilement  désagréger  et  ayant  conser- 
vé une  coloration  rosée;  cette  partie  du  caillot  se  laisse 
aussi  diviser  par  couches  stratifiées,  plus  épaisses  [qu'à  la 
partie  externe. 

En  arrière  de  l'origine  de  la  carotide  et  de  la'sous-cla- 
Tière  gauche  et  entre  ces  deux  vaisseaux,  on  trouve  un  ori- 
^ce  elliptique  à  grand  axe  de  12  ou  13  millimètres,  dirigé 
obliquement  d'arrière  en  avant  et  de  droite  à  gauche,  à 
contours  réguliers  et  lisses,  qui  est  bouchée  par  un  caillot. 
C'est  l'ori&ce  d'une  seconde  tumeur  anévrysmale,  du  vo- 
lume d'une  grosse  noix,  développée  à  la  partie  postérieure 
de  l'aorte  et  en  contact  avec  la  partie  antérieure  gauche 
de  la  trachée.  Les  parois  de  la  poche  sont  unies  en  dehors 
et  en  dedans,  comme  celles  de  la  précédente;  et,  aux  pro- 

rirtions  près,  le  caillot  qui  la  remplit  est  en  tout  semblable 
celui  que  nous  avons  décrit  précédemment. 

En  haut  et  à  droite  de  la  seconde  tumeur,  il  en  existe 
une  autre  à  peu  près  de  môme  volume,  et  offrant  les  mêmes 
caractères  quant  à  ses  parois  et  à  son  contenu.  Cet  ané- 
vrysmo  communique  avec  l'aorte  par  un  oriSco  à  peu  près 
arrondi,  régulier  et  lisse,  de  1  centimètre  et  demi  de  dia- 
mètre. Il  n'est  séparé  du  précédent  que  par  une  cloison 
transparente. 

Le  trODC  brachio-céphalique  est  dilaté  dès  son  origine, 
oùilaàpeuprès  3  centimètres.  Il  sedilate progressivement 
pour  constituer  une  poche  anévrysmale  ovoide  qui  s'étend 
en  haut,  aux  dépens  de  la  carotide,  et  qui  a  5  centimètres 
et  demi  de  long,  sur  4  et  demi  de  large.  Cet  anévrysme 
a  des  coQtoursassez  réguliers,  et  ses  parois  sont  aussi  assez 
minces,  cependant,  sur  quelques  pointe,  notamment  en 
haut,  en  avant  et  en  dehors,  elles  ont  3  ou  4  millimètres 
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d'épaisseur.  La  surface .  interne  est  aussi  lisse,  sauf  en 
avant  et  en  haut  où  elle  est  assez  rugueuse,  et  le  caillot 
était  fortement  adhérent  dans  cette  région.  A  la  partie  infé- 
rieure de  la  poche,  à  droite  ot  en  arrière,  on  trouve  l'origine 
de  la  aous-clavière  dont  le  calibre  n'est- pas  modifié;  cette 
artère  a'accole  à  la  partie  postérieure  droite  de  l'anévrysme 
dans  la  paroi  duquel  elle  semble  enclavée.  Le  caillot  con- 
tenu dans  ce  quatrième  sac  a  le  même  aspect  et  la  même 
constitution  que  les  autres;  cependant,  en  haut  et  en  avant, 
là  ou  il  est  adhérent  à  la  paroi,  les  couches  stratifiées  sont 
plus  minces,  plus  résistantes  et  paraissent  plus  anciennes; 
il  est  creusé  de  deux  canaux  ou  plutât  de  deux  gouttières, 
l'une  qui  suit  la  paroi  postérieure  droite  du  sac  pour  abou- 
tir à  l'orifice  de  la  sous-clavière,  l'autre  qui  suit  la  paroi 
antérieure  pour  se  continuer  avec  la  carotide.  Le  long  de 
ces  gouttières,  le  caillot  est  formé  de  couches  stratifiées, 
plus  épaisses,  plus  molles  ot  plus  colorées;  mais  on  n'y 
trouve  guère  plus, do  caillots  cruoriques  que  dans  des 
vaisseaux  non  anévrysmatiques. 

Foie,-  1150  grammes, sain. — Rate:  130  grammes,  molle, 
diffluente.  — Reins  :  le  droit  pèse  230  grammes,  le  gauche, 
30  seulement.  Il  s'agit  probablement  d'un  défaut  de  déve- 
loppement congénital  du  rein  gauche,  car  la  structure 
parait  normale  a  l'œil  nu,  il  en  est  de  même  du  rein  droit. — 
Utérus  :  oblitération  des  deux  extrémités  du  canal  cervical 
qui  forme  une  ampoule  du  volume  d'une  petite  noix,  rem- 
plie de  mucuspurulent. — Hernie  ombilicBtle  contenant  une 
masse  d'épiploon  grosse  comme  un  œuf,  adhérant  à  tout 
le  pourtour  de  l'anneau,  et  complètement  libre  dans  tout 
le  sac. 

Rëplezions.  —  L'aftirmation  de  ta  malade  qui  assurait 
que  sa  tumeur  accessible  battait  jusqu'au  moment  du  début 
de  sa  pneumonie,  et  l'examen  des  caillots  contenus  dans  les 
poches  anévrysmales,  avec  lesquelles  ils  n'ont  point  con- 
tracté d'adhérences  et  qui  ont  conservé  une  certaine  élasti- 
cité et  une  coloration  rosée  dans  les  couches  les  plus  nou- 
velles, peuvent  faire  admettre  qu'il  s'agit  de  coagulations 
récentes  attribuables  à  l'augmentation  de  fibrine  dans  le 
sang  sous  l'influence  de  la  pneumonie. 
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34.  AnAvrraine  dlsséqaant  de  l'aorte  ;  par  Ch.  Pérë,  Interne 
des  hôpitaux. 

Le  20  février  je  fus  envoyé  par  M.  le  professeur  Chuicot 
faire  à  l'hospice  des  Quinze-Vin;^  l'autopBie  d'un  ataxi- 
gue  sur  lequel  M.  Fieuzal  avait  constate  i'airophie  des 
deux  papilles.  C'était  un  individu  d'une  aoixantaîne  d'sD- 
nées,  grand  buveur,  qui,  outre  ses  pbénomènea  tabétiques, 

Erésentaît  un  certain  degré  d'excitation  cérébrale,  injuriait 
!s  religieuses  du  service  et  passait  pour  n'être  point  sain 
d'esprit,  bien  qu'on  n'eût  rien  précisé  à  cet  égard.  II  était 
Riort  subitement  après  son  repas. 

À  l'ouverture  du  cadavre,  je  trouve  le  péricarde  distendu 
et  rempli  par  du  sang  en  partie  caillé  ;  mais,  à  cause  de 
l'obscurité  de  la  pièce  où  nous  faisions  l'autopsie,  nous 
n'avons  pu  étudier  la  pièce  que  plus  tard,  c'est  ce  qui  fait 

3u'elle  est  incomplète.  L'aorte  avait  été  coupée  au  niveau 
u  dlaphragmej  lorsque  nouaavooa  youlu  l'ouvrirparen 
bas  sur  la  paroi  postérieure,  nous  nous  sommes  aperçu  dès 
le  premier  coup  de  ciseau  que  la  paroi  artérielle  était  sépa- 
rée en  deux  couches  ;  nous  avons  continué  l'incision  de  la 
couche  périphérique  seule  dans  une  étendue  de  15  centimè- 
tres environ,  et  on  vit  que  dans  toutecette  étendue,  la  couche 
interne  formait  un  canal  complet  qui  n'était  séparé  do  la 
coucheexterne  que  sur  la  demi-circonférence  postérieure  du 
vaisseau.Surtoutel'étenduedela  crosse  aortique  nous  avons 
incisé  à  la  fois  les  deux  cylindres.  On  voit  qu  à  ce  niveau  le 
décollement  se  rétrécit  pour  selimiterÀ  l'espace  comprisentre 
l'origine  de  la  carotide  primitive  et  de  la  aous-clavière  gau- 
che d'une  part,  et  l'origine  du  tronc  brachio-céphalique 
d'autre  part.  Dans  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de 
l'aorte,  le  décollement  s'étend  sur  les  deux  faces  antérieure 
et  droite  et  comprend  un  peu  plus  que  la  demi -circonfé- 
rence du  vaisseau;  il  parait  descendre^  peu  près  jusqu'à  la 
zone  fibreuse  de  l'orifice  aortique. 

Sur  toute  la  crosse,  la  couche  externe  détachée  du  ' 
seau  est  souple,  et  lorsqu'on  cherche  à  augmenter  It 
collement,  on  voit  bien  qu'elle  n'est  constituée  par  la 
che  celluleuse.  A  la  partie  inférieure  de  la  portion  thoraci' 
que  au  contraire,  à  6  ou  7  centimètres  au-dessous  de  l'ori- 
gine de  la  sous-cIaviàre,lecylindrQexteme  augmente  brus- 
quement d'épaisseur,  il  s'est  augmenté  d'une  couche  fibro- 
elastique  à  peu  près  aussi  épaisse  que  celle  qui  reste  sur  le 
cylindre  interne,  et  qu'on  peut  facilement  disséquer  de 
la  celluleuse. 
Sur  la  crosse,  le  décollement  parait  limité  par  les  artè- 
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reE  coroDairea,  brachio-céphalique  caroUde  etGOUB-clavière 
juches.  Dans  le  reste,  les  intercostales  sont  comprises 
dans  l'élendue  du  décollement,  et,toutesBaufdeux,leurB  tu- 
niques internes  sont  rompues  à  ce  niveau,  et  leur  canal  est 
parconséquent  interrompu,  mais  la  lumière  de  ces  vais- 
seaux partit  oblitérée  par  la  rétraction. 

L'orifice  aortique  du  cœur  à  92  millimètres  do  large  ;  les 
valvules  qui  le  ferment  ont  3  millimètres  d'épaisseur  sur 
certaine  points,  et  ofl'rent  vers  leurs  bords  une  surface  irré- 
gulière etrugueuse  ;  vers  l'insertion,  elles  sont  minces  et  lis- 
ses. La  valvule  droite  a  à  elle  seule  40  millimètres  de  lar- 
geur; les  deux  autres  valvules  sont  réunies  en  une  seule 
valve  qui  correspond  à  deux  sinus  ;  au  niveau  de  la  soudu- 
re, le  repli  a  13  millimètres  de  largeur.  L'obturation  était 
b%8  insuffisante.  Le  sinus  qui  correspond  à  la  valvule  droi- 
te est  très  large  et  profond,  il  contiendrait  un  œuf  de  pigeon  ; 
il  correspond  à  une  dilatation  aortique  au  niveau  de  laquel- 
le la  face  interne  du  vaisseau  présente  des  plaques  d'épais- 
sissement  athéromateux.  C'est  dans  cetto  dilatation,  à  un 
centimètre  et  demi  au-dessus  du  milieu  de  la  valvule,  qu'on 
trouve  la  rupture  qui  adonné  lieu  au  décollement;  cette 
rupture  est  à  peu  près  verticale,  un  peu  festonnée  et  a  13 
millimètres  de  long. 

Presque  on  face  de  la  rupture  des  tuniques  internes,  on 
voit  sur  le  cylindre  externe  une  petite  perforation  qui  parait 
circulaire,  mais  qu'on  rend  facilement  linéaire,  lorsqu'on 
restitue  à  la  paroi  sa  forme.  Cette  perforation  n'a  guère  que 
4  millimètres  de  long;  elle  fait  communiquer  la  cavité  du 
-décollement  avec  le  péricarde,  c'est  par  là  que  s'est  tait  l'é- 
panchement  péricardique  qui  a  déterminé  la  mort  par  com- 
. pression  du  cœur. 

Dans  toute  l'étendue  do  la  cavité  anévrysmale,  il  n'exis- 
tait qu'une  mince  couche  de  liquide,  impossible  à  mesu- 
rer. On  pourrait  dire  que  la  cavité  était  virtuelle;  il  n'y 
avait  nulle  part  de  caillote.  Le  décollement  ressemblait  en 
somme  à  une  dissection  récente.  En  définitive,  tout  indique 
que  le  décollement  des  parois  de  l'aorte  et  la  rupture  dans 
le  péricarde  se  sont  effectués  à  un  court  intervalle  et  dans 
un  espace  de  temps  très  restreint. 

Du  cdté  des  autres  organes,  nous  n'avons  rien  trouvé  de 
bien  important  ;  le  cœur  était  hypertrophié  surtout  dans  sa 
partie  ventriculaire  gauche.  Les  poumons  étaient  tout  à 
tait  sains,  sans  adhérences;  les  reins  étaient  un 'peu  con- 
gestionnés, le  foie  normal. 

Les  lésions  macroscopiques  du  système  nerveux  étaient 
caractériatiques,  les  nerfs  optiques  sont  diminués  de  volu- 
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me,  mouB,  d'une  teinte  gris  jaune;  il  en  est  de  même  du 
ctiiasmaet  des  bandelettes  optiques  qui  sont  amincies  et  ré- 
duites à  unelamed'aspectcelluleux, les  tubercuiea  quadriju- 
meaux  antérieurs  sont  très  aplatis  et  grisâtres.  Les  cou- 
ches optiques  n'ont  pas  pu  être  étudiées  avec  fruit,  à  cause 
du  ramollissement  du  cerveau  qui, asa  convexité,  principa- 
lement sur  les  lobes  antérieurs,  offre  les  lésions  de  la  peri- 
encéphalite,  la  pie-mère  happe  la  substance  cérébrale,  et 
enlève  de  place  en  place  la  couche  la  plus  superiicielie.  La 
moelle  présente  très  nettement  l'aspect  de  la  sclérose  fasci- 
culée  pcràtérioure. 

Rëflbsions.  —  Il  s'agit  donc  bien  d'un  ataxlque  ;  mais, 
est-on  en  droit  d'établir  une  relation  entre  la  lésion  aorti' 
que  et  la  maladie  nerveuse  ?  3'agit-il  d'une  lésion  trophique 
de  l'aorte  du  même  ordre  que  les  lésions  articulaires  os- 
seuses de  l'ataxie  locomotrice,  ou  s'agit-il  d'une  simple  coïn- 
cidence ?  Nous  pensons  qu'il  ne  s'agit  que  d'une  coïncidence 
dans  ce  cas  particulier,  car  le  sujet  était  alcoolique  et  déjà 
âgé,  et  il  semble  qu'il  en  est  de  raôme  d'une  façon  générale 
pour  les  lésions  aortiques  des  ataxiques.Nous  dirqns  môme 
que  cette  coïncidence  n'est  pas  fréquente  ;  nous  n'avons 
trouvé  aucune  lésion  aortique  sur  les  ataxiques  assez 
nombreux  que  nous  pouvons  observer  dans  le  service  de 
M,  Charcot,  à  la  Salpètriére. 

M.  Ballet  dit  qu'il  a  observé  deux  fois  cette  coïnci- 
dence. 

36-  RétrédaBemsiit  mltral  pur,  non  rlininatismal.—  AsfB- 
tolle.  —  Pools  TttiDeiix  JngnlalP».  —  Battements  hépati- 
ques. —  Mopt.  —  Aatopste.  —  RètrAclsseinBiit  ooncentrl- 
qoe  de  l'anneao  mltral,  sans  InsnfBsiuice.  ~  Dltatatioo 
ûu  ▼entrlcule  droit.  —  Infarcttia  palmonatrea.  —  Sclérose 
de  l'artère  palmonalre.  —  Néphrite  parenebymatense  ; 
par  J.  DËJBBiNB,  chef  da  oUniiiue  do  la  Facullé. 

La  nommée  Meyer  Matbilde,  âgée  de  27  ans,  cuisinière, 
entre  le  18  janvier  1881,  salle  Sainte-Anne,  n*  20,  à  la 
Charité,  service  de  M.  Hajidy. 

Antécédents  héréditaires.  Mère  morte  à  la  suite  de  cou- 
ches. —  Aucun  renseignement  sur  son  père. 

Antécédents  personnels.  Pas  de  maladies  dans  l'en- 
fance. —  La  santé  est  parfaite  jusqu'à  l'âge  de  22  ans,  épo- 
que à  laquelle  les  règles  disparaissent  pendant  5  mois.  La 
malade  a  des  palpitations,  de  l'essoufflement,  mais  pas 
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d'oedème  des  membres  inférieurs.  Elle  retourne  dans  son 
pays,  y  reste  une  année  et  rentre  à  Paris  en  parfaite  santé. 

Dès  son  arrivée,  elle  est  reprise  des  mêmes  phénomènes. 
Si  elle  marche  un  peu  vite,  si  elle  monte  un  escalier,  elle 
éprouve  des  battements  de  cœur  et  de  l'oppression. 

Elle  était  sujette  &  s'enrhumer  et  elle  eut  plusieurs  fois 
de  petites  hémoptysiespeu  abondantes. 

Elle  se  marie  néanmoins  et  devient  enceinte.  Pendant  sa 
grossesse,  ses  jambes  enflent  le  soir,  elle  retourna  dans  son 
pays  deux  mois  avant  ses  couches,  qui  furent  bonnes.  Mais, 
s'étant  levée  trois  jours  après,  elle  se  refroidit,  fut  prise  de 
frissons,  de  âèvre,  de  dyspnée  et  garda  le  lit  six  semaines 
environ. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  le  mari,  elle 
aurait  eu  une  affection  utérine  ou  périuterine.  Bile  raconte 
de  plus,  et  son  mari  nous  l'a  condnné  hier,  qu'elle  eut  à  la 
même  époque  une  sorte  de  folie,  sans  violence,   elle  avait 

Serdu  la  tète  et  ne  reconnaissait  plus  personne.  Cet  état 
ura  trois  mois.  Nous  avons  eu  affaire  ici  à  une  sorte  de 
manie  puerpérale  ? 

Une  fois  remise,  elle  rentre  à  Paris  et  se  place  comme 
cuisinière  dans  une  maison  bourgeoise.  —  Elle  éprouvait 
de  temps  en  temps  des  palpitations,  de  la  dyspnée,  de 
l'étoulfement,  ses  jambes  enflaient  quelquefois  le  soir  ;  mais 
dit-elle  «je  pouvais  faire  mon  ouvrage,  ii  Elle  n'eut  jamais 
d'attaque  de  rhumatisme  articulaire,   ni  aigu,  ni  subaigu. 

Vers  le  commencement  de  novembre  1880,  elle  est  prise 
subitement  de  palpitations  telles,  qu'elle  est  obligée  de 
cesser  son  travail,  les  jambes  enflent  et  l'oedème  remontant 
aux  cuisses,  et  le  ventre  augmentant  aussi  de  volume,  la 
malade  s'inquiète  et  se  présente  à  la  Charité  6ù  elle  est 
reçue  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  salle 
Sainte-Anne. 

Voici  dans  quel  état  cette  femme  se  présenta  à  notre  ob- 
servation à  cette  époque. 

Novembre  1880.  Femme  d'apparence  moyennement 
robuste  ;  .faciès  un  peu  cyaniqne  sur  les  lèvres  et  les  joues. 
Les  extrémités  des  membres  inférieurs  et  supérieurs  sont 
on  peu  bleuâtres  et  froides.  Le  reste  du  tégument  cutané  est 
plutôt  un  peu  anémié.  Pas  d'œdème  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Le  pouls  est  un  peu  petit,  dur,  régulier  ou  à 
peu  prés,  car,  de  temps  en  temps,  il  y  a  une  ou  deux  inter- 
mittences. Battements,  80  à  90  par  minute. 

Etat  du  cœur.  Pas  de  voussure  précordiale.  lia  pointe 
bat  dans  le  5*  espace  intercostal.  Le  choc  est  net  et  on  sent 
un  frémissement  cataire  très  nettement  présystolique. 
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Auscultation.  Roulement  préBystolique  très  net,  suivi  du 
claquement  de  la  mitrale  parfaitement  normal  et  nullement 
souillant,  puis  dédoublement  du  deuxième  temps  à  lapointe. 
Rien  à  la  valvule  tricuspide.  On  diagnostique  :  rétrécisse- 
vwnt  mitr&l  pur  sans  insuffisance.  Pas  de  troubles  encore 
du  côté  du  ventricule  droit  ;  ce  dernier,  en  effet,  eet  dilaté, 
maia  les  valvules  sont  suffisantes. 

La  percussion  du  cœur  montre  que  la  matité  est  augmen- 
tée dans  le  sens  vertical  ;  donc,  hypertrophie  de  l'oreil- 
lette. 

Cette  matité  est  augmentée  aussi  dans  le  sens  transversal  : 
donc,  dilatation  du  ventricule  droit. 

La  veine  jugulaire  est  un  peu  saillante,  surtout  pendant 
les  efforts  d'expiration  ;  mais  pas  de  régurgitation  et  encore 
moins  de  pouls  veineux. 

Poumons.  On  entend  quelques  sibilancea  disséminées  ; 
on  perçoit  un  peu  d'obscurité,  delasonorité,  surtoutà  droite 
où  l'on  trouve  quelques  raies  sous-crcpitants  de  petit  vo- 
lume,  un  peu  secs,  existant  surtout  à  l'inspiration.  —  Foie: 
Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes  ;  il  est  peut-être  un 
peudouloureux  àla pression.  —  Reins  :  Rien  du  côté  des 
reins  :  ni  sucre,  ni  albumine  dans  l'urine.  —  Raie  :  Nor- 
male. —  Tube  digestif.  Rien  d'anormal. 

Pendant  son  séjour,  la  malade  est  traitée  par  la  digitale, 
20  gouttes  de  teinture  par  jour.  Ventouses  sèches  en  avant 
et  en  arrière  do  la  poitrine.  Potion  avec  sirop  de  morphine, 
dfi  grammeS;  pour  calmer  la  toux. 

L'appétit  à  cette  époque  était  assez  bien  conservé.  La 
malade  quitte  le  service  au  bout  de  trois  semaines,  mal^ 
les  conseils  de  M.  Hardy.  Elle  était  sensiblement  améliorée. 
Les  intermittences  du  cœur  avaient  disparu  ainsi  que  la 
dyspnée  et  les  palpitations.  Le  pouls  ralenti  par  la  digitale 
et  le  repos  battait  60  ;  et  l'auscultation  du  cœur  permet- 
tait toujours  de  constater  d'une  façon  très  nette  le  roule- 
ment présystolique  et  le  dédoublement  du  2*  temps  à  la 
pointe. 

Sous  l'influence  de  la  digitale  et  du  repos,  le  cçpur  avait 
repris  des  forces  ;  et  le  mouvement  présystolique  ainsi  que 
le  frémissement  cataire  étaient  plus  forts  qu'à  l'entrée  de 
la  malade  dans  le  service. 

Parfois  même  ce  roulement,  au  lieu  d'être  uniquement 
présystolique,  occupait  toute  la  diastole,  en  se  renforçant  i 
la  fin  sous  l'influence  de  la  systole  auriculaire. 

Ce  roulement  diastolique,  ainsi  que  Duroziez  l'a  démon- 
tré, était  la  conséquence  du  ralentissement  du  cœur.  Dans 
CCS  conditions,  en  effet,  la  vis  à  tergo,  qui  fait  passer  le 
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sang  des  veines  pulmonairee  dans  l'oreillette  et  de  celle-ci 
dans  le  ventricule  à  travers  l'oridce  auriculo-ventriculaira, 
aidée  par  l'aspiration  du  ventricule,  était  suffisamment  forte 
pour  faire  vibrer  les  bords  de  l'orifice  rétréci  pendant  les 
trois  premiers  quarts  de  la  diastole  et  la  contraction  auri- 
culaire exagérait  ces  vibrations  pendant  le  dernier  quart. 

Ainsi  donc,  si  le  plus  souvent  le  roulement  était  unique* 
ment  présystolique,  il  étaitaussi  quelquefois  diastolique. 

Le  diagnostic  porté  était  donc  rétrécissement  mitral  sans 
antécédents  rhumatismaux  et  remontant  à  une  époque  in- 
déterminée, rentrant  ainsi  parfaitement  dans  la  catégorie 
des  cas  décrits  par  M.  Duroziez. 

C'est  ce  qui  fait  que  chez  cette  femme,  à  part  quelques 
palpitations,  les  phénomènes  observée  chezelle  jusqu'alors 
étaient  surtout  d'ordre  pulmonaire  ;  de  la  dyspnée,  de  la  pré- 
disposition aux  bronchites,  des  bronchites  qui  duraient 
longtemps,  tous  phénomones  provenant  de  la  congestion 
pulmonaire  produite  par  le  rétrécissement  mîtral  et  qui 
nous  rendent  compte  en  même  temps  de  la  fréquence  des 
crachements  de  sang. 

Cette  femme  sortit  donc  de  l'hdpital  ;  mais  elle  est  bien- 
tôt reprise  de  bronchite  et  de  palpitations,  elle  vint  quel- 
que temps  aux  consultations  ;  enfin  elle  fut  obligée  de  s'ali- 
ter et  ne  voyant  survenir  aucune  amélioration  elle  fait 
demander  un  Ut  le  18  janvier  1881;  elle  est  reçue  dans  le 
service,  salle  Sainte-Anne,  n"  20. 

18  januier  1881.  —  Etat  actuel.  L'état  de  la  malade  est 
notablement  plus  grave  qu'à  son  premier  séjour,  La  dys- 
l.nceest  plusmarquée;  les  respirations  sont  fréquentes  et 
voulues.  La  cyanose  est  plus  accentuée  sur  la  face,  les  lè- 
vres, Les  oreilles,  les  mains  et  les  pieds  ;  ces  parties  sont 
plus  froides  que  le  reste  du  corps. Léger  œdème  péri -ma  11  éc- 
laire. Les  palpitationssont  plus  prononcées  et  le  moindre  ef- 
fort exagère  et  les  palpitations  et  la  dyspnée. 

La  malade  tousse  ;  elle  expectore  des  crachats  spumeux, 
aérés  ;  quelques-uns  sont  visqueux  et  ressemblent  à  de  la 
solution  de  gomme  arabique,  d'autres  sont  striés  de  sang. 
Le  pouls  fréquent,  irrégulier,  bat  110,  120  par  minute. 

Coeur.  Le  cœur  est  un  peu  modifié  dans  sa  forme.  La 
matité  transversale  est  augmentée,  la  matité  verticale  me- 
sure 32  centimètres.  Les  battementa  sont  d'autant  moins 
forts  qu'ils  sont  plus  fréquents.  Le  frémissement  cataire 
est  moins  fort  et  n'existe  pas  à  toutes  les  systoles  auricu- 
laires. 

L'auscultation  montre  qu'il  y  a  déjà  un  certain  degré 
d'aeystoUe  ;  faux  pas  du  cœur,  intermittences  vraies  et  in- 
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termittences  fauBses.  Le  dédoublement  du  3*  claquement 
manque  quelque  fois.  La  roulement  présystolique  manque 

Siuelquefois  aussi,  et  lorsqu'on  l'entend,  il  est  d'autant  moins 
ortque  le  coeur  bat  plus  vite.  Enfin,  de  temps  en  tempe,  on 
entend  un  sonHIo  systolique.  La  valvule  tricuspide  n'est  pas 
encore  insufiisante.  La  stase  des  jugulaires  est  augmentée, 
mais  il  n'y  a  pas  de  reflux, ni  de  pouls  veineux. 

Poumons.  La  congestion  pulmonaire  et  la  bronchite  sont 
très  marquées.  On  entend  des  râles  sous-crépitants  auT 
bases  en  arrière  surtout  à  droite  et  des  sibllances  disee- 
minéesdans  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 

Foie.  Le  foie  déborde  un  peu  les  fausses  cdtes,  il  est 
douloureux  à  la  pression. 

Tube  digestif .  Etat  saburral  des  voies  digestives,  inappé- 
tence, constipation. 

I/nne.  Mi  sucre,  nifalbumine.  —  Tr&itement.  Digitale  20 
gouttes  de  teinture.  Teinture  de  mais.  Vin  de  quinquina. 

A  son  entrée  âonc,la  malade  était  sensiblement  plus  fati- 

§uée  que  la  1"  fois, l'insuffisance  mitrale  en  voie  de  se  pro- 
uire.  Le  cceur  avait  augmenté  de  volume  etl'asystolie  était 
proche.  A  partir  de  ce  jour  et  pendant  les  37  jours  qu'elle 
passa  à  l'hôpital,  l'état  ne  fit  que  s'aggraver.  L'insuffisance 
mitrale  se  caractérisa  de  plus  en  plus,  l'hypertrophie  du 
cœur  s'accentua  et  le  cœur  descendit.  L'œdème  des  mem- 
bres inférieurs  augmenta  et  apparut  aussi  aux  bras,  nuûs 
peu  prononcé. 

3  février.  L'insuffisance  tricuspide  s'établit  à  son  tour  et 
on  constate  alors  les  phénomènes  suivants  :  dyspnée  extrê- 
mement prononcée  surtout  le  soir,  cyanose  de  plus  en 
iilus  apparente  sur  la  face,  le  nez,  les  oreilles,  le  mains  et 
es  pieds  avec  refroidissement  marqué  de  ces  parties. 

Cœur  volumineux,  matité  transversale  et  verticale  aug- 
mentee  :  battements  irréguliers  ;  frémissement  cataire  fat' 
ble.  .<4uscu{tation  :  Roulement  présystolique  faible,  suivi 
d'un  souffle  systolique  très  net  s'entendant  dans  tout  le 
côté  gauche  de  la  poitrine  et  dans  l'aisselle.  Dédoublement 
du  2' temps  à  la  pointe.  A  l'orifice  tricuspide,  on  entend  un 
souffle  très  fort,  ayant  un  timbre  plus  doux  que  celui  de 
l'orifice  mitral  et  s'entendant  au  niveau  de  l'appendice  xy- 
phoide  et  au  }  inférieur  du  sternum  et  se  propageant  à 
droite  de  cet  os.— Circulation.  Le  pouls  est  petit,  irréguiiet 
intermittent.  Les  veines  du  cou  sont  dilatées.  Le  pouls 
veineux  est  très  net,  systolique.  La  veine  jugulaire  se  rem- 
plit de  bas  en  haut,  ce  qui  montre,  comme  le  pouls  veineux 
du  reste,  que  les  valvules  sont  forcées,  phénomène  quon 
pouvait  prévoir  depuis^queiques  jours,  car,  en  auscultant  la 
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volne  jugulaire  on  entendait  un  claquement  systolique  trè» 
fort. 

Foie.  Le  foieesttrès  augmenté  de  volume  :  il  descend  ù 
10  cent,  au-deeaoua  dea  fausses  côtes  et  ce  gonflement  alla 
en  augmentant  jusqu'à  atteindre  presque  la  crâto  iliaque. 
— Il  eut  animé  de  battements  d'expansion  systoliques.  Pouls 
veineux  très  net. 

Poumons.  —  Congestion  pulmonaire  de  plus  on  plus 
marquée  aux  bases  surtout  à  droite  :  râles  sous-crépi- 
tants  et  matité  plus  accentués  à  droite  qu'à  gaucbe. 
Urine.  Nuage  assez  notable  d'albumino. 

Du  8  âu  15  février.  L'état  reste  à  peu  près  le  même  avec 
alternatives  dans  la  dyspnée  et  les  étouffements. 

16  février.  A  partir  du  15  février, l'état  s'aggrave  do  plus 
en  plus.  La  dyspnée  arrive  à  l'orthopnée,  ic  sommeil  est 
impossible  et  pondant  plusieurs  jours,  la  malade  eut  tous 
le.'i  doux  jours,  le  soir,  desaccès  do  dyspnée  qui  no  cédaient 
qu'aux  injections  sous-cutances  demorphine.  On  prescrit  : 
Bulfate  de  quinine  0,50  centig.  par  jour.  L'œdème  Ht  de 
grands  progrès;  l'infiltration  augmen;a;  mais  on  ne  cons- 
tata pas  do  plilegmatia. 

17  février.  L'urine  qui  contenait  une  notable  quantité 
d'albumine  est  examinée  de  nouveau  et  on  dose  l'albumine; 
on  trouve  14  grammes  par  litre.  Sa  teinte  est  sanguinolen- 
te. Infarctus  rénaux  probables.  Jîate  augmentée  de  volume. 

L'état  ne  fait  qu'empirer  et  la  malade  meurt  le  24  février 
1881  à  11  heures  du  soir,  en  conservant  son  intelligence 
absolument  intacte. 

En  résumé,  cette  femme  a  préBcnté  la  marche  classique 
du  rétrécissement  mitral  pur.  Silencieux  pendant  los  pre- 
mières années  de  la  vie,  il  s'accentua  plus  tard  et  s'accusa 
d'abord  pardes  phénomènes  pulmonaires,  Puis  le  ventricu- 
le droit,  surmené,  ayant  cédé,  l'insulllsance  tricupidienne 
amena  la  rupture  d'équilibre  entre  la  tension  artérielle  et  la 
tension  veineuse, l'asys toi ie  survint  et  la  malade  succomba. 

AtiTOPsiE  faite  33  heures  après  la  mort.  Rigidité  cadavé- 
rique nulle.  Cadavre  très  œdématié  surtout  aux  membres 
inférieurs  et  jusqu'à  la  ceinture.  Il  existe  dans  la  cavité 
environ  200  grammes  de  sérosité  citrine.  Adhérences  pleu- 
rales gauciies  ancienne:^.  A  droite,  pleurésie  cloisonnée 
contenant  environ  2  verres  de  liquide.  Lepérjcardecontient 
une  assez  grande  quantité  de  liquide  sanguinolent. 

Les  rapports  du  cœur  avec  la  paroi  thoracique  sont  les 
suivants:  Cœur  augmenté  de  volume;  direction  transver- 
sale, la  pointe  correspond  au  6'  espace  intercostal,  à  envi- 
Soc.  AN.vr.  12 
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ron  12  centimètres  de  la  ligne  médiane  du  Bternum.  Le 
coeur  entro  en  rapport  avec  la  face  inférieure  du  thorax 
dane  une  élenduo  d'environ  8  centimètres  carréa  ;  la  partie 
du  coeur  ainsi  en  contact  est  constituée  pour  la  plus  grande 
partie  par  le  ventricule  droit  et  par  la  moitié  supérieure  du 
ventricule  gauche.  Les  adhérences  pleurales  gauches  expli- 
quent les  rapports  de  la  face  inférieure  du  cœur  avec  la 
paroi  thoracique.  Oœur  passablement  augmenté  de  volume, 
hypertrophie  un  peu  générale,  portant  sur  les  ventricules 
etle3oreillette6;roreillettegauchen'estpa8notablementplus 
hypertrophiée  que  la  droite.  Pas  depéricardite,  quelques 
ecchymoses  Bous  le  péricarde  viscéral,  sur  le  bord  gauche, 
ainsi  que  sur  la  pointe  à  la  partie  postérieure.  Le  poids  est 
de  460  grammes. 

En  ouvrant  la  cavité  auriculaire  gauche,  on  constate  un 
rétrécissement  mitral  très  prononcé,  n'admettant  même 
pas  l'extrémité  du  petit  doigt,  formé  aux  dépens  de  la  mi- 
trale  ;  il  présente  une  disposition  infundibuliforme  assez 
nette.  Sur  sa  face  postérieure,  plaque  calcaire  d'environ 
8  millîm.  dans  le  sens  vertical,  sur  5  millim.  dans  le  sens 
transversal.  Endocarde  auriculaire  épaissi,  laiteux;  auri- 
cule  droite  bondée  de  concrétions  sanguines  d'âge  variable, 
les  unes  siégeant  dans  la  partie  profonde  de  l'oreillette, 
jaunâtres,  dures,  sèches,  les  autres  plus  récentes  et  recou- 
vrant les  premières.  En  regardant  la  valvule  mitrale  par 
l'intérieur  du  ventricule,  on  constate  que  ces  valves 
sont  soudées  ainsi  que  les  tendons,  et  forment  un  canal 
d'environ  3  centimètres  de  longueur,  s'ouvrant  d'une  part 
dans  le  ventricule,  de  l'autre  dans  l'oroillette  ayant  un 
grand  diamètre  d'environ  9  à  10  milHiractres.  Pas  d'insuf- 
Usance  aortique. 

Ventricule  droit.  Parois  de  l'oreillette  et  du  ventricule 
dilatés;  dans  l'auricule  droite  quelques  concrétions  san- 
guines récentes.  La  valvule  tricuspide  parait  insuffisante. 
Myocarde  couleur  feuille  morte  très  prononcée.  Le  ventri- 
cule droit  présente  la  même  coloration,  mais  son  tissu  est 
plus  dur  (myocardito  interstitielle).  Les  parois  du  ventri- 
cule droit  ont  6  millimètres  d'épaisseur,  ceux  du  gauche 
ont  14  millimètres. 

Poumon  droit.  Adhérent  à  sa  base  et  sur  son  bord  posté- 
rieur. La  cavité  pleurale  contient  encore  un  demi-litre  de 
liquide.  Plaque  laiteuse  sur  la  face  externe,  le  lobe  moyen 
et  le  lobe  supérieur.  Adhérences  anciennes,  fibreuses,  du 
bord  postérieur.  A  la  superficie  du  lobe  moyen  et  de  l'infé- 
rieur, on  sent  des  nodosités  épaisses,  dures,  superficielles, 
constituées  à  la  coupe  par  des  infarctus  à  aspect  granité,  de 
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forme  pyramidale  à  base  périphérique.  Œdème  trèa  pro- 
noncé du  loba  supérieur  ;  lobe  inférieur  en  partie  atelec- 
tasié. 

Poumon  gauche.  Symphyse  pleurale  cloisonnée,  cruel- 
quea  ecchymoses  et  nombreux  infarctus,  congestion  cedema* 
teuse  du  poumon,  muqueuBâbronciiiqueconeeBtionnée,un 
peu  épaissie.  Pas  de  caillot  dans  les  groesea  Dronches  pul- 
monaires qui  présentent  quelques  plaques  laiteuses.  Aorte 
un  peu  diminué  de  calibre,  pas  d'altérations. 

Rein  droit  :  Pas  d'adhérence  de  la  capsule  ;  néphrite 
parenchymateuse  très  marquée.  Rein  gauche  :  Quelques 
Kystes  sur  la  surface. 

Foie.  Volumineux  débordant  de  10  centimètres  les  fausses 
cotes  :  poids  1780  grammes  ;  pas  de  péri-hépatite  ;  pas  d'a- 
dhérence de  la  capsule.  A  la  coupe,  on  constate  un  foie 
muscade,  en  voie  d'atrophie  rouge.  Raie.  Poids  240  gr., 
dure,  fibreuse,  glomérules  de  Malpighi  bien  nets. 

Organes  génitaux:  Pas  de  bride;  pas  de  pelvi-péritonite ; 
utérus  de  volume  normal;  cnl  effacé,  pas  de  cicatrices; 
métrite  du  cot  très  prononcée.  Muqueuse  utérine  un  peu 
congestionnée  dans  sa  partie  supérieure.  Ovaire,  rien  de 
particulier.  Muqueuse  intestinale  assez  fortement  conges- 
tionnée, gonflement  des  follicules  de  l'intestin  grêle. 

Cerveau.  Rien  de  partisulier  du  côté  des  méninges. 
Artères  de  la  base  saines.  Rien  de  particulier  aux  différentes 
coupes.  Le  bulbe  ne  présente  rien  do  spécial.  La  moelle 
épinière  ne  présente  rien  de  particulier. 

Examen  microscopique:  Les  fibres  musculaires  présen- 
tent un  piqueté  granulo-graiaseux,  très  manifeste  après 
action  de  l'acide  osmique.  Le  foie  présente  les  altérations 
du  foie  cardiaque  ordinaire,  dilatation  considérable  des 
capillaires  centraux  du  lobule,  avec  atrophie  et  pigmenta- 
tion brune  des  cellules  voisines,  aucune  altération  scléreuse 
des  espaces  porte.  Les  infarctus  du  poumon  présentent  à 
l'examen  histologique  leurs  caractères  ordinaires,  et  les 
embolies  qui  les  ont  déterminés,  visibles  du  reste  à  l'œil  nu, 
ne  présentent  rien  de  particulier. 

Réflexions.  —  Le  cas  que  nous  publions  est  intéressant, 
parce  qu'il  appartient  au  rétrécissement  mitral  pur  et  par 
ce  fait,  fréquent  du  reste  dans  cette  affection,  qu'il  n'y  avait 
chez  cette  femme,  aucun  antécédent  rhumatismal  quel- 
conque. 

Duroziezadémontréque  cette  affection  est  beaucoup  plus 
fréquente  chez  la  femme  que  chez  l'homme  comme  3 :  1  ;  et 
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il  a  montré  également  qu'elle  relevait  rarement  du  rhuma- 
tisme. L'étiologio  du  rétrécissement  mitral  pur  esrt  encore 
à  faire,  il  s'agit  là  d'ur.e  li^sion  do  nature  particulière,  tl'uu 
rétrécissement  concentrique  de  l'anneau  mitral  dont  la 
eause  noue  échappe  encore  dans  la  plupart  dee  cas. 

40.  Idiotta  complète;  —  TerUc^s  et  »ecés  épUcptiqass;  — 
Rgngevle;  —  BroncUO'paennionte  consécntlTe;  —  SclA- 
rose  tnbérsns*  des  oircoiiTalatlons  cëreb'?sklM;  par  Boi.r- 

Mor...,  Charles,  François,  âgé  de 3 ans,  cstentréàliiccire, 
le  4  janvier  1871)  (service  dcM.  Bolikne ville). 

Renseignements  fournis  par  sa  mère  (24  janvier  1881). 
Père,  41  ans,  boulangcr;dc  taille  petite  (réiormé);  d'une 
intelligence  au-dessous  de  la  moyenne  ;  d'une  bonne  santé 
habituelle.  II  s'est  marié  à  25  ans  ;  a  eu,  à  37  ans,  une  fièvre 
typhoïde  «  avec  beaucoup  de  délire,  u  affection  (jui  fut  sui- 
vie d'une  diminution  de  la  mémoire.  Pas  d'excès  de  bois- 
son. [Père,  mort  d'une  affection  ducoeur  à32  ans;  m3;on; 
alcooliiiuo  ;  a  bu  «  tant  qu'il  a  pu.  »  Mère,  morte  de  fièvre 
tj-phoidc.  Pas  do  manifestations  nerveuses  dans  la  famille.] 

Mère,  41  ans,  couturière,  est  assez  intclligonlo  ;  présente 
une  tumeur  érectile,  sur  la  moitié  Muche  de  lu  lùvre  supé- 
rieure, tumeur  qui  s'est  accrue  à  cnacuno  des  grossesses  ; 
alcoolique;  s'est  mariée  à  25  ans.  [Père  mort  à  70  ans; 
mère,  morte  à  72  ans  d'une  tumeur  au  bras,  un  an  après 
avoir  subi  l'amputation  du  membre  atteint.  Grând'mèro 
paternelle  adonnée  aux  excès  alcooliques  et  vénériens.]  — 
Pas  de  consanguinité. 

Treize  grossesses  :  1°  une  fille  morte  de  convulsions  à 

4  mois  ;  bien  conformée  ;  2°  garçon,  âge  de  13  ans,  intelli- 
gent et  bien  portant;  3°  Glle  morte  à  1  mois,  do  diarrhée, 
sans  convulsions;  4"  garçon  mort  à  t  mois,  de  diarrhée, 
sans  convulsions;  5"  faussecoucheà4moisetl/2,  due  à  des 
émotions;  G"  fausse  couche  due  à  l'ancmic;  7*  fausse  couche 
à  4  mois  et  1/2;  8"  quatrième  fausse  couche  à  i  mois  1/2: 
9°  garçon,  âgétleVans,  intelligent  et  bien  portant;  10*  notre 
malade;  11"  fausse  couche  à  4  mois  1/2,  alors  qu'elle  était 
atteinte  de  la  variole;  12*  garçon  mort  en  2  jours  à  l'âge  de 

5  mois,  dans  W  cours  d'une  affection  cardiaque,  probable- 
ment d'une  maladie  bleue  «  il  devenait  violet  »  ;  13*  fille, 
âgée  de5  mois;  bien  )>ortante:  élevée  au  sein,  par  sa  mère. 

Notre  malade.  Pendant  la  grossesse,  la  mère  a  été  sujette 
à  des  émotions  multiples  occasionnées  par  l'étal  de  santé  de 
son  mari  (douleurs  rhumatismalesK  et  par  la  crainte  de  Inmi- 
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fière;  pas  d'alcoolisme  durant  la  gestation. L'accouchement 
se  fit  à  terme,  normal.  L'enfant  fut  élevé  au  sein  par  sa 
mère  jusqu'à  l'âge  de  10  mois.  Jusqu'à  5  moîs,  il  était  bien 
portant,  vif  intelligent  ;  alors  il  fit  une  chute  dans  laquelle 
sa  tête  vint  porter  sur  un  poêle  chaud.  H  en  résulta  une 
plaie  du  front,  avec  brûlure;  i  il  y  eut  un  trou,  mais  pres- 
que pas  d'écoulement  de  sang  »  ,•  immédiatement  à  la  suite, 
l'enfant  n'eut  ni  perte  de  connaissance,  ni  convulsions; 
mais  il  perdit  la  gaieté  qu'il  avait  auparavant.  La  chuta  et 
la  brûlure  eurent  pour  résultat  do  faire  disparaître  des 
croûtes  de  cuir  chevelu  préexistantes.  Deux  mois  après, 
à  7  mois  1/2,  se  montrèrent  les  premières  convulsions. 
Leur  durée  fut  de  15  minutes  à  la  première  attaque;  le 
même  jour ,  elles  se  produisirent  une  seconde  fois  et  persis- 
tèrent durant  vingt  minutes.  Sans  perdre  connaissance, 
l'enfant  devenait  u  blanc  «  en  môme  temps  qu'il  était  agité 
do  secousses  avec  a  une  sorte  de  hoquet,  a  Des  lors,  tous  les 
jours  se  reproduisirent  ces  «  convulsions;  »  mais  ce  n'est 
qu'à  14  mois  qu'il  commença  à  perdre  connaissance.  L'en- 
lant  dans  ses  crises  ne  voyait  plus  clair,  n'entendait  plus; 
il  se  cramponnait,  sans  tomber.  Les  bras  étaient  rigidoa, 
les  yeux  convulsés.  A  doux  ans  et  neuf  mois,  les  manifes- 
tations do  l'épilepsie  s'accompagnent  de  chute,  mais  ne 
présentent  ni  aura,  ni  cri  aigu  initial,  sauf  quelquefois  une 
sorte  do  cri  plaintif,  ni  prédominanco  unilatérale  des  con- 
vulsions. Deux  ou  trois  fois,  il  y  eut  de  l'écume  buccale,  la 
marque  de  la  langue  et  la  miction  Involontaire  étaient 
constantes. 

Absence  complète  de  parole,  ainsi  que  de  développe- 
ment intellectuel.  Notre  malade  ne  reconnaît  passes  parents; 
ne  sait  manger  seul  :  il  est  salace  et  gâteux.  Il  a  commencé 
à  marcher  à  2  ans  1/2.  Aujourd'hui,  nous  le  voyons  d'ha- 
bitude les  doigts  dans  la  bouche  t  l'index). Par  momenls,  il  fait 
entendre  de  petits  cris  avec  tremblottement  deslèvres.  Maxi- 
mum des  accès  en  34  heures,  15;  maximum  de  durée  des 
rémissions,  8  jours.  C'est  à  la  chute  sur  le  poéle  et  à  la 
brijlure  que  la  mère  attribue  l'état  de  l'enfant. 

Traxiemenf  par  le  bromure  de  potassium,  l'éther,  (chez 
ses  parents),  l'iodure  d'élhyle  (à  Blcétre). 

1881.  —  13  Janvier.  Le  malade  a  eu  une  épistaxls.  —  Ce 
matin,  on  constate  du  coryza  avec  conjonctivite  ;  les  pau- 
pières sont  agglutinées.  —  A  l'auscultation,  on  trouve  à 
droite  des  râles  sous-crcpitanta  ;  à  gauche,  de  la  respiration 
rude.  —  Le  ventre  est  mctcorisé;il  existe  de  la  diarrhée 
fiéreuse,  grisâtre,  fétide.  T.  R.  38',4.  —  Soir  :  T.  R.  40°,2. 

14  Janu.  Erythcme  des  fesses;   pas  d'éruption.  (Bouil- 
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Ion,  lait,  tisane  de  bourrache).  T.  R.  39',8.  —  Soir  :  T.  B. 
40«,6. 

15  Janv.  Eruption  rubéolique  très  apparente  ce  matin, 
sur  tout  le  corpa,  principalement  à  la  face.  Paa  de  râlea, 
T.  R.  38*,8.  —  Soir  :  T.  R,  38',4. 

16  Janv.  T.  R.  39*.  —  Soir:  T.  R.  39',4. 

17  Janv.  L'éruption  a  disparu  ;  ramaigrlBseinent  est  con- 
sidérable, depuis  trois  jours  ;  il  y  a  encore  un  peu  de  con- 
jonctivite et  de  coryza;  l'enfant  tousse  fréi^uemment,  avec 
fatigue  ;  en  même  tempe,  des  râles  sous-crcpitants  se  font 
entendre  des  doux  côtes  de  la  poitrine.  —  La  diarrhée  per- 
siste. T.  R.  39°.  —  Soir  :  T.  R.  39°,2. 

18  Janv.  Les  râles  sous-crépitants  sont  très  abondants 
dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine.  T.  R,  39",  (Sinapismes  ; 
potion  de  Todd  avec  extrait  de  quina,  2  gr.l.  — Soir  :  T.  R. 
39%2. 

19  Janv.  Diminution  de  la  sonorité  et  du  murmure 
vésiculaire  au  sommot  du  poumon  gauche.  Ventre  en 
bateau.  T.  R.  38%8.  —  Soir  :  39°. 

20  Janv.  L'enfant  reste  dans  la  somnolence  ;  l'expiration 
est  légèrement  soufflante  dfts  deux  côtés  do  la  poitrine. 
T.  R.  39".  —  Soir:  T.  R.  38",2. 

21  Janv.  T.  R.  38",4.  —  Soir  r  T.  R.  .38",6. 

22  Janv.  T.  R.  39'',4.  —  Soir  :  T.  R.  40",4. 

23  Janv.  Le  malade  est  très  affaibli  ;  la  respiration  est 
soufflante  à  la  base  du  poumon  droit,  accélérée.  Le  faciès 
est  pâle,  les  yeux  cernés  ;  le  ventre  en  bateau.  Le  pouls  est 
très  rapide.  T.  R.  40",4.  {Véslcatoire.] 

24  Janv.  Mort  ce  matin  à  7  heures  1 12,  dans  le  coma.  T.  R. 
pos(  mortem,  40° ,8.  Les  accès  d'épilepsie  ont  eu  la  marche 
suivante  : 

En  1879,  83  accès.  En  1880,  393  accès.  Du  1"  au  13  jan- 
vier 1881,  27  accès. 

Autopsie,  vin^-quatre  heures  après  la  mort.  —  Thorax. 
Hépatisation  de  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  ; 
quelques  noyaux  de  bronche- pneumonie  au  niveau  du  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche.  Cœur  (70  gr.);  caillot  occu- 
pant le  ventdcule  droit  et  l'oreillotte  correspondante. 

Abdomen.  Foie  (470  gr.)  normal.  —  Sur  les  deux  reiiu, 
on  constate  l'existence  de  tumeurs  multiples  sous  forme  de 
noyaux  arrondis,  de  volumes  différents.  Elles  occupent  la 
substance  corticale;  quelques-unes  se  montrent  à  la  sur- 
face du  parenchyme  avec  l'aspect  de  taches  lenticulaires, 
blanchâtres,  peu  épaisses.  L'une  d'entre  elles  fait  relief  au 
dehors,  et  refoule  la  substance  médullaire  en  dedans,  sur 
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une  largeur  de  1  cent,  et  une  profondeur  de  2  cent.  La  co- 
loration en  est  blanc-jaunâtre,  la  conaietance  demi-moite. 
L'examen  microscopique,  pratiqué  par  M.  Mayor,  montre 
qu'il  s'agit  là  de  sarcômii  encèphaloîde.  La  surface  du 
rein  est  en  outre  parsemée  de  petits  kystes. 

Tête.  L'enveloppe  crânienne  est  normale.  Au  point  de 
vue  de  l'épaisseur  et  delà  régularité  des  os;  cependant 
l'apophyse  crista-galli  présente  un  développement  extraor- 
dinaire en  hauteur.  La  dure-mère  est  adhérente  ;  la  pie- 
mère  offre  une  vascularisation  Tine,  prononcée  surtout  au 


niveau  des  lobes  frontaux,  ainsi  que  sur  les  lobes  occipi- 
taux, principalement  à  gauche.  Encéphale  :  1040  gr. 

Hémisphère  droit  :  Longueur  16  cent.  ;  la  décortication 
est  assez  facile,  les  circonvolutions  semblent  fortement 
tassées  les  unes  sur  les  autres  ;  la  face  convexe  est  le  siège 
de  plusieurs  îlots  de  sclérose  tubéreuse  ainsi  distribués  : 
!•  extrémité  antérieure  de  la  3'  circonvolution  frontale; 
2°  extrémité  postérieure  des  1  ",  2*  et  3'  frontales  ;  3'  extré- 
mité inférieure  de  la  frontale  ascendante;  4'>trois  îlots  sur 
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la  lèvre  postérieure  du  sillon  de  Rolando,-  5'  partie  posté- 
rieure de  la  1"  temporale  ;  6°  pitrtie  moyenne  des  2'  et  3= 
temporales;  7'  lobule  pariétal  supérieur;  8'  lobule  du  pli 
courbe. 

Face  interne.  1°  Ilot  à  la  partie  postérieure  de  la  1"  fron- 
tale; 2"»  un  centimètre  de  TeKlrémité  postérieure  de  la  cir- 
convolution du  corps  calleux;  3"  à  la  base  du  lobe  carré, 
Le  ventricule  latéral  n'est  pas  dilaté;  sur  le  corpa  strié  on 
trouve  quatre  noyaux  irréguliere,  disposés  sous  forme  do 
bandes  transversales  et  verticales,  limitées  exactement  à 
l'union  de  la  substance  grise  avec  la  substance  blanche. 

Hémisphère  gauche.  —  a]  face  convexe  :  Ilots  scléreux 
occupant  :  1"  la  partie  moyenne  des  3  circonvolutions  fron- 
tales; 2"  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante; 
3°  une  faible  portion  de  lapariétalcasccndante;  4° le  lobule 
pariétal  supérieur;  5°  la  partie  postérieure  de  la  première 
temporale;  G' la  partie  moyenne  deladeuxièmetemporale 
ainsi  que  de  la  troisième. 

b]  Face  interne  :  1"  ilôt  sur  la  première  circonvolution 
frontale;  2*  entre  le  lobule  paracentral  et  le  gyrusfornica- 
tuâ;  3*  ilôt  volumineux  sur  le  coin.  Le  ventricule  latéral 
n'est  pas  dilaté  ;  sur  le  corps  strié,  on  trouve  sept  ou  huit 
ilôts  DU  mieux  bandes  transversales;  les  2  premières  siè- 
gent à  la  partie  inférieure  de  la  tête  du  noyau  intra-ventrî- 
culaire. 

Sur  les  deux  hémisphères,  sauf  au  niveau  des  îlots  sclé- 
reux, les  circonvolutions  prennent  une  coloration  de  chair 
de  saumon.  La  pie-mère  se  laisse  aisément  enlever,  au  ni- 
veau des  Ilots  scléreux,  tandis  qu'elle  s'enlève  relative- 
ment moins  bien  au  niveau  des  circonvolutions  non  indu- 
rées. —  Les  sillons  sont  peu  apparents,  en  raison  du  tasse- 
ment que  déterminent  les  noyaux  de  sclérose.  —  La  coupe 
de  ces  derniers,  permet  de  constater  la  densité  du  tissu  qui 
les  compose,  en  même  temps  que  le  toucher  suffit,  au  pas- 
sage du  doigt  sur  les  hémisphères,  à  \qb  reconnaître  par 
leur  résistance,  qui  contraste  avec  la  mollesse  du  tissu 
cérébral  sain.  Elles  forment  enfin  une  légère  saillie  par 
rapport  aux  circonvolutions  voisines. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  fournit  le  troi- 
sième exemple  d'une  forme  spéciale  de  sclérose,  dont  la 
description  anatomique  commence  à  être  connue,  mais  qui, 
aupointde  vueciinique, offre  encore  de  grandes lacunes(l). 
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La  maladie  parait  avoir  débuté  à  7  mois  et  demi,  par  des 
convulsions  ai  légères  d'abord  que,  au  dire  contestable  des 
parents,  l'enfant  ne  perdait  pas  connaissance.  Ces  convul- 
sions se  sont  aggravéesprogressivemcnt,  mais  n'ont  jamais 
déterminé  de  paralysie.  Les  facultés  intellectuelles  no  se 
sont  jamais  développées.  L'onfantctaitcomplètenient  idiot. 
Notons,  pour  mémoire,  l'habitude  de  mettre  ses  doigts  dans 
la  bouche. 

M...  a  succombé  à  une  bronchîo-pneumonie  consécutive 
à  la  rougeole.  La  mort  est  survenue  au  bout  de  10  jours. 
La  température  s'est  toujours  maintenue  à  un  chiffre 
élevé. 

En  ce  qui  concerne  l'anatomie  pathologique,  nous  nous 
bornerons  à  noter  :  l' l'absence  de  lésions  sur  la  partie  su- 
périeure des  circonvolutions  frontales  et  pariétales  ascen- 
dantes et  les  lobules  paracentraux,  ce  qui  expliquait  pour- 
quoi il  n'y  avaitpaa  de  paralysie;  2'  la  limitation  des  lé- 
sions de  la  substance  grise  ;  la  singulière  disposition  des 
lésions  du  corps  strié;  'S"  l'absence  de  dilatation  des  ventri- 
cules latéraux;  4*  l'absence  de  lésions  de  l'isthme  et  du 
cervelet. 

EnSn,  contrairement  à  ce  qui  s'observe  le  plus  souvent, 
M...  a  eu  des  accès  pendant  sa  rougeole,  alors  que  la  fièvre 
était  très  forte.  Ainsi,  il  en  a  eu  un  le  13  et  le  14  janvier 
[période  d'invasion)  ;  un  le  15  et  le  16  (période  d'éruptioni  ; 
unlel8etle21. 

Le  Secrétaire, 
Ch.  Père. 
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Présidence  de  M.  Landouzy. 

1.  M.  Leloih  présente  un  malade  du  service  de  M.  Vul- 
pian  atteint  d'atrophie  Titusculaire  progressive.  Cette  atro- 
phie a  dôbuté  par  les  membres  inférieurs,  à  la  suite  d'une 
blessure  occasionnée  par  un  éclat  d'obus.  Le  malade,  chez 
lequel  il  paraîtae  pas  y  avoir  eu  d'anesthésie,  a  présenté,  à 
différentes  époques,  des  douleurs  assez  vives  dans  les 
membres.  Le  processus  par:iit  donc  ne  pas  s'être  limité  au 
système  des  cornes  antérieures,  il  s'agit  là  d'une  paralysie 
spinale  diCiuse  dont  la  relation  avec  le  traumatisme  est 
diEQcileàpréciser. 

a.  Cancer  du  pancréas  comprimant  lea  voies  biliaires.  — 
Atrophie  dn  ventricule  droit  ;  pitr  P,  L.  Legeddhb,  interne 
provisoire. 

Louise  M...,  âgée  de  77  ans,  concierge,  entre  la  20  fé- 
vrier 1881  dans  le  service  annexe  de  l'hôpital  Cochin  dirigé 
par  M.  R.  Moutard-Martin.  Cette  malade  présente  un  ictère 
intense;  toute  la  surface  cutanée  est  couleurjau  ne  orangé,  et 
en  différents  points  du  corps  apparaissent  destaches  ecchy- 
motiques  pointillées  de  purpura;  toutes  les  sécrétions  sont 
fortement  colorées  en  jaune.  L'urine  est  rare,  d'un  brun 
très  foncé  et  présente  par  addition  d'acide  nitrique  une  co- 
loration vert  bouteille  ;  elle  ne  renferme  ni  albumine  ni 
sucre.  Les  matières  fécales  sont  demi-liquides,  d'un  gris- 
jaunâtre  et  d'aspect  graisseux. 

L'interrogatoire  de  la  malade,  très  malaisé  à  cause  de  sa 
surdité  extrême,  permet  do  reconstituer  ainsi  la  marche  de 
son  affection  :  depuis  assez  longtemps  elle  digérait  mal, 
éprouvait  un  dégoût  marqué  pour  les  aliments  et  surtout 
pour  la  viande;  elle  avait  quelquefois  des  vomiaseinentB 
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pituiteux  le  matin,  mais  jamais  elle  n'aurait  eu  de  vomis- 
sementB  no!rs,ni  rendu  de  matières  noires  dans  ses  gardo- 
robes.  Sa  jaunisse  a  commencé  il  y  a  un  mois  environ,  peu 
marquée  d'abord  et  s'accentuant  de  plus  en  plus  ;  jamais 
antérieuremnt  elle  n'avait  eu  la  jaunisse  et  toute  sa  vie  s'est 
écoulée  sans  maladie  importante. 

Elle  nie  avoir  fait  des  excès  alcooliques,  mais  l'insistance 
qu'elle  met  à  réclamer  chaque  jour  un  supplément  de  vin 
ne  permet  guère  d'ajouter  foi  à  ses  dénégations. 

Depuis  quelques  jours  son  anorexie  est  absolue,  et  jadis 
obèse,  elle  est  considérablement  amaigrie.  L'examen  de 
l'abdomen  dénote  une  douleur  à  la  pression  dans  l'hypo- 
chondre  droit;  la  matité  hépatique  ne  parait  pas  augmentée 
d'étendue  ;  à  la  palpation  on  sent  une  surface  rcnitente, 
mais  lisse,  le  bord  tranchant  est  perceptible,  mais  vers  le 
bord  externe  du  muscle  droit  on  sent  une  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  forte  noix  régulièrement  arrondie,  d'une 
très  grande  duretéetun  peu  mobile  qui  doitétre  la  vésicule 
biliaire  distendue. 

Dans  la  région  épigastrique  on  perçoit  une  certaine  ré- 
nitonce,  mais  pas  de  tumeur  localisée.  La  matité  splénique 
est  normale.  Les  battements  cardiaques  sont  très  lents. 
Souffle  systolique,  rude  et  intense  dont  le  maximum  est  à 
l'orilîce  aortique.  Les  artères  radiales  ne  paraissent  pas 
athéromateuses. 

Œdème  péri  mal  léo  lai  re  et  prélabial  assez  marqué. 

Pendant  quelques  jours  le  même  état  persiste  ;  l'urine 
recueillie  pendant  deux  jours  a  oseille  entre  300  et  âOO 
grammes  contenant  de  6  à  t<  gammes  d'urée.  A  partir  de 
ce  moment, il  y  eut  incontinence  de  l'urine  et  des  matières 
fécales.  L'anorexie  resta  absolue  et  la  faiblesse  s'accrut-, 
mais  aucun  signe  apparent  d'urémie  ne  se  manifestait 
quand  la  malade  mourut  subitement  le  28  février. 

Le  diagnostic  avait  été  :  compression  des  voies  biliaires 
par  un  néoplasme  probablement  du  foie  et  peut-être  secon- 
daire à  un  cancer  latent  de  l'estomac. 

Autopsie.  Foie  pesant  1350  gr.  résistant  à  la  coupe,  de 
coloration  olivâtre,  particulièrement  foncée  à  la  partie 
centrale  des  lobules  qui  sont  distincts.  Dilatation  marquée 
des  voies  biliaires,  surtout  des  canaux  gros  et  moyens  qui 
contiennent  un  muco-pus  visqueux.  Capsule  de  Qlisson 
épaissie  en  certains  points.  Wsicule  distendue  au  maximum 
par  une  bile  noire  comme  de  l'encre  ;  pas  de  calculs. 

Estomac  intact.  Duodénum  rétréci  au  niveau  de  sa 
deuxième  portion,  admettant  à  peine  le  petit  doigt,  comme 
englobé  dans  !a  tète  du  pancréas  si  bien  que  l'orilice  des 
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canaux  cholédotiufl  et  pancréatique  est  très  difBcile  à  trou- 
ver. Le  pancréas  est  irrégulièrement  bosselé,  dégéncré 
dans  toute  son  étendue,  de  consisUincc  lardacée  et  de 
coloration  blanche,  laissant  s'écouler  peu  do  suc  à  la 
coupe.  La  rate  est  do  volume  ordinaire,  dure  à  la  coupe. 
Le  rein  droit,  assez  volumineux,  présente  à  la  partie  Infc- 
rieure  une  cavité  kystique  dans  la  substance  médullaire, 
du  volume  d'une  petite  noix  et  contenant  un  caillot  san- 
guin. Le  rein  gauche  petit,  scléreux,  est  d'une  coloration 
jaune  verdâtro  due  évidemment  à  l'imprégnation  du 
pigment  biliaire,  et  contient  deux  petits  kystes  pleins  d'u- 
rine. 

Les  poumons  congestionnés  dans  lea  lobes  inférieurs 
offrent  à  la  coupe,  dans  les  lobes  supérieurs,  une  teinte 
jaunâtre  par  imprégnation  biliaire.  Le  cœur  est  entouré 
d'une  couche  adipeuse  trois  fois  plus  épaisse  que  ses  pa- 
rois; le  tissu  musculaire  est  d'un  rouge  grisâtre,  gras  au 
toucher. 

L'aorte  est  saine  jusqu'au  voisinage  des  sigmoides  qui 
sont  ainsi  déformées  par  l'athérome  et  rétrécissent  l'orifice. 
Le  ventricule  est  remarquablement  atrophié,  il  est  dans  sa 
totalité  si  petit  qu'il  semble  comme  appendu  au  ventricule 
gauche,  les  parois  en  sont  extrêmement  amincies  et  la  cavi- 
té, vide  de  caillots,  ne  contiendrait  pas  une  noisette  ;  les 
valves  de  la  tricuspide  sont  très  petites  et  les  piliers  comme 
recroquevillés.  L'oreillette  a  sa  dimension  et  sa  forme  nor- 
males. 

11  a  paru  intéressant  de  rapprocher  ce  fait  d'un  cas  ana- 
.logue  présenté  à  la  Société  des  Hôpitaux  le  2î  décembre 
1880  par  M.  Féréol  ;  il  s'agissait  d'une  atrophie  du  ventri- 
cule droit  trouvée  à  l'autopsie  d'un  sujet  mort  de  cirrhose; 
dans  le  cas  actuel  il  y  a  également  coexistence  d'un  ventri- 
cule droit  atrophié  et  dun  foie  biliaire,  consécutif  à  la 
compression  do  l'ampoule  de  Vater  par  le  pancréas  cancé- 
reux, 

M.  R.  Mootabd-Mabtin  fait  remarquer  que  récemment 
M.  Féréol  a  fait  menlion  d'un  cas  analogue,  dans  lequel 
l'alTophie  veotriculaire  avait  été  observée,  avecdes  lésions 
de  la  cirrhose  hépatique. 

3.  Typhiu  amlmlatarliiH.  —  Syphilis.  —  PeFfonitionB  mal- 
'Iples  de  liatestin.  -  Péritonite  auraJcae.  —  Uort;  par 
J.  GiRon,  interne  de«  hôpitaux. 

Edouard  Emile,  âgé  de  81  ans,  entre  le  34  février  ISSi, 
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salle  St-Uazare,  28,  à  l'hâpital  St-Aatoiae,  servies  de 
M.  le  docteur  Dujaboin-Bauuetz. 

Le  malade,  habitant  Paris  depuis  plusieurs  aDaées,  et 
ayant  l'habitude  de  faire  do  fréquents  excès  vénériens  et 
alcooliques,  se  plaint  d'avoir  depuis  trois  ou  quatre  jours 
de  violents  maux  de  této  localises  surtout  dans  la  regiou 
BOUS- occipitale,  et  dos  envios  de  vomir.  La  bouche  est  pâ- 
teuse, la  langue  blanche  et  étalée.  Le  malade  a  de  la  con- 
stipation. Le  malade  n'a  pas  de  fièvre  {37*, 8  le  soir  dans 
l'aisselle).  En  un  mot,  il  présente  tous  les  symptômes  d'un 
embarras  gastrique  simple.  Le  malade  raconte  avoir  con- 
tracté la  syphilis,  il  y  a  ISmoiseoviroa.etavoir  depuis  lors 
une  céphalée  persistante. 

Un  ipéca  est  prescrit  au  malade,  et  le  jour  suivant  un 
purgatif  (deux  verres  d'eau  de  Sediitz).  Cependant  le  ma- 
lade continue  à  se  plaindre  de  maux  de  tête  très  violents, 
de  quelques  douleurs  abdominales.  Il  n'a  plus  ni  envie  de 
vomir,  ni  diarrhée.  Il  continue  à  marcher  dons  la  salle, 
prenant  seulement  une  cuillorce  de  sirop  do  Gibert,  et  bu- 
vant du  bouillon  et  du  lait. 

Le  mercredi  i  mars,  le  malade  est  au  lit  le  matin  au 
moment  de  la  visite.  Il  dit  souflrir  de  l'abdomen  depuis  la 
nuit;  la  douleur  est  générale,  sans  maximum  en  aucun 
point.  La  constipation  persiste,  et  les  envies  de  vomir  se 
montrent  de  nouveau  sans  vomissements.  La  température 
monte  à  38", 5. 

En  présence  de  ces  symptômes  péritonitiques,  le  traite* 
ment  mercuriel  est  suspendu.  Le  soir,  l'état  est  le  même, 
le  météorisme  est  seulement  un  peu  plus  marqué.  —  Le 
malade  meurt  dans  la  nuit  —  une  heure  du  matin. 

Autopsie  faite  le  S  mars,  30  heures  après  le  décès.  Il 
existe  une  péritonite  généralisée  avec  fausses  membranes 
purulentes,  recouvrant  tous  lesIRTbatins  distendus  par  les 
gaz,  mais  vides  de  matières,  et  les  faisant  adhérer  entre 
eux.  Le  gros  intestin  est  absolument  sain,  mais  renferme 
quelques  matières  fécales  liquides.  L'intestin  grêle  est 
complètement  sain  depuis  le  pylore  jusqu'à  50  centimètre» 
environ  de  la  valvule  lléo-cœcale.  A  ce  niveau  est  un  fol- 
licule clair,  rouge,  saillant,  congestionné.  Un  peu  plus  bas, 
est  une  plaque  de  Poycr  complèiement  ulcérée;  ulcérations 
à  bords  grisâtres,  d'apparence  gangreneuses,  taillées  à  pic, 
et  coupant  toutes  les  tuniques  de  l'intestin,  à  l'exception 
de  la  séreuse.  Deux  autroij  plaques,  situées  un  peu  plus  bas, 
.  présentent  les  mômes  lésions,  mais  la  tunique  séreuse  pré- 
sente une  perforation  de  l'étendue  d'une  této  d'épingle. 
Enfin,  en  arrivant  à  10  cenLiniètres  du  coecum,  on  trouve 
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deux  autres  perforations  de  l'étendue  é*9ae  pièce  de  30  cen- 
times  à  bords  taillés  à  pic,  noirâtres;  ces-  ultcrations  ont 
une  étendue  aussi  grande  sur  la  surface  séreus^que  du  côté 
de  la  muqueuse. 

Tout  autour  de  la  valvule  iléo-ccecale  sont  deux  ii»> 
menses  perforations,  une  comme  une  pièce  de  2  francs, 
l'autre  à  peine  plue  petite,  à  peine  séparées  par  un  fond  de 
tissu  de  la  largeur  d'un  miUimètre  :  elles  sont  entourées 
sur  une  assez  large  étendue  par  des  détritus  gangreneux 
delà  muqueuse;  ces  lésions  à  ceniveau  existent  sur  presque 
tout  le  pourtour  de  l'intestin  grêle. 

Partout  ailleurs,  nous  trouvons  les  autres  lésions  de  la 
fièvre  typhoïde,  mais  très  atténuées  ;  les  poumons  sont  à 
peine  congestionnés  aux  deux  bords ,  la  rate,  difiluente,  a 
conservé  son  volume  normal. 

4<  Cancer  encéphalolde  de  la  vessie.  — ICépbrlte  parenchy- 
matense.  —  Mort;  par  Brossard  et  Pennel,  intemeedes  bôpl- 

8ell..,  François,  imprimeur,  43  ans,  entré  à  l'iidpital 
Saint- Antoine,  service  de  M.  B.  Anger,  salle  Saint-Joseph, 
n"45,  le  28  janvier  1881. 

Pas  d'antécédents  pathologiques.  Parents  morts  de  ma- 
ladies aiguës  dans  un  âge  avancé.  En  août  1880,  il  est  pris 
tout  à  coup  d'envie  d'uriner,  et  il  rend  sans  douleur  une 
petite  quantité  de  sang.  Pendant  trois  semaines,  les  urines 
renferment  du  san^en  certaine  quantité  en  même  temps 
que  les  mictions  deviennent  fréquentes  et  douloureuses. 
Ces  douleurs  consistaient  principalemeni  en  cuissons  dans 
la  verge  avant  et  après  la  miction.  A  cette  époque,  il  prit 
des  bïdns  et  des  lavements  laudanisés  jusqu'à  la  fin  d'octo- 
bre :  les  urines  ne  renfermaient  plus  de  sang,  et  les  mic- 
tions étaient  moins  fréquentes.  Au  commencement  de  jan- 
vier 1881,  nouvelles  crises  douloureuses,  apparition  du 
sang  dans  les  urines.  Quelquefois  le  malade  urine  du 
sang. 

^é  janvier.  Au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  nous 
sommes  frappés  de  sa  pâleur,  il  semble  très  anémié.  Pas 
de  teinte  jaune-paille.  Les  mictions  sont  très- fréquentes,  et 
les  urines  contiennent  du  sang.  La  quantité  d'urine  est 
d'environ  6  à  7  litres  par  jour.  Soif  vive.  Accès  douloureux 
survenant  une  dizaine  de  fois  par  jour  et  douleur  localisée 
au  bout  de  la  verge.  Jamais  de  coliques  néphrétiques.  Pas  * 
de  gravier  dans  tes  urines.  L'état  général  est  bon.  On  sonde 
le  malade  avec  une  sonde  en  gomme,  et  on  ne  retire  pas 
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■d'urineB,  Pas  de  calculs.  Par  le  palper  abdominal  od  sent 
une  tumeur  globuleuse,  dure,  formée  par  la  vessie  qui 
parait  très  augmentée  de  volume.  Au  toucher  rectal,  on 
sent  la  prostate  dure  et  assez  volumineuse.  En  combinant 
]e  palper  abdominal  et  le  toucher  rectal,  on  sent  une  tumeur 
entre  les  deux  mains.  Après  l'exploration,  les  urines  ren- 
dues contiennent  plus  de  sang  qu'auparavant. 

1 1  février.  L'état  général  s'est  aggravé  ;  la  langue  est 
sache,  la  peau  chaude,  dégoût  pour  les  alimenta.  Les  dou- 
leurs sont  moins  vives  en  urinant,  mais  il  existe  une  véri- 
table incontinence  d'urine,  le  malade  conserve  son  urinoir 
toute  la  journée.  Dans  les  urines,  on  trouve  une  grande 
quantité  d'albumine  et  un  peu  de  sang. 

14  février,  La  sonde  est  introduite  dans  la  vessie  sans 
difficulté,  mais  une  fois  parvenue  dans  la  vessie,  elle  est 
prise  de  toutes  parts.  On  ne  retire  que  très  peu  d'urine. 

17  février.  On  explore  la  vessie  avec  le  lithotriteur  et  on 
ne  trouve  aucun  calcul.  Les  urines  sont  très  abondantes, 
6  litres  environ,  et  renferment  beaucoup  d'albumine.  Le 
malade  est  mis  au  régime  lacté. 

23  février.  Le  malade  ne  rend  plus  d'urine,  mais  des 
caillots  sanguins.  La  vessie  est  très  distendue,  le  ventre 
ballonné,  envies  de  vomir,  fièvre,  douleurs  vives.  On  sonde 
le  malade  sans  retirer  une  goutte  d'urine  :  l'aspiration 
avec  l'appareil  Potain  ne  réussit  pas  davantage.  On  essaie 
encore  d'Introduire  une  sonde  métallique  de  gros  calibre, 
mais  il  ne  sort  de  la  vessie  que  quelques  caillots. 

24  février.  Le  malade  n'a  pas  uriné.  La  vessie  est  très 
distendue  et  la  sonde  ne  retire  pas  d'urine.  La  respiration 
est  anxieuse,  un  peu  de  délire.  Douleurs  très  vives.  Pouls 
faible  et  très  rapide,  à  146.  Le  ventre  est  extrêmement 
tendu.  Pas  de  vomissements. 

Mort  à  midi. 

Autopsie  laite  le  25  février.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité 
abdominale,  on  trouve  une  péritonite  généralisée,  avec 
fausses  membranes  verdâtres  et  agglutination  des  anses 
intestinales  par  un  liquide  poisseux. 

La  vessie  est  volumineuse  et  perforéeau  sommet;  il  s'est 
formé  uD  foyer  limité  par  des  anses  de  l'extrémité  de 
l'iléon,  très  épaissies,  et  une  portion  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Dans  ce  foyer,  du  volume  du  poing,  on  voyait  des 
matières  liquides  épanchées  provenant  de  la  vessie.  Celle- 
ci  est  enlevée  avec  la  verge  et  ouverte  par  la  face  anté- 
rieure. Elle  est  remplie  presque  entièrement  par  un  cancer 
encéphaloide  avec  bourgeons  nombreux.  Ce  cancer  prend 
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oaiasance  sur  presque  toute  la  surface  muqueuse  de  1» 
vessie  :  le  bas-fond  seul  est  sain.  Au  sommet  exista  an 
Doyau  cancéreux  volumineux  qui  a  détruit  les  tuniques  de 
la  vessie  et  amené  la  perforation.  Les  parois  vésicales  sont 
considérablement  hypertrophiées  :  dans  l'intérieur,  se 
trouvent  des  caillots  sanguins  en  certaine  quantité  et  très 
peu  d'urine. 

La  prostate  est  saine  ;  le  lobe  droit  est  légèrement  hyper- 
trophié. Dans  le  canal  de  l'urèthre,  aucune  déchirure,  pas 
de  rétrécissement. 

Les  rems  sont  volumineux,  lourds  et  gras,  surtout  le 
gauche.  Us  offrent  les  caractères  macroscopiques  de  la 
néphrite  parc nchymato use.  Les  uretères  sont  très  disten- 
dus, principalement  le  gauche  ;  leur  embouchure  dans  la 
vessie  est  perméable. 

Les  autres  organes  sont  sains.  Les  poumons  ne  renfer- 
ment pas  de  tubercule.  Le  cerveau  ne  présente  aucune 
lésion. 

5.  M.  Reclus  a  opéré  à  l'hôpital  de  la  Pitié  un  malade 
atteint  d'un  lipome  de  la  partie  médiane  du  front.  L'opéré 
a.Qrme  que  la  tumeur  était  congénitale.  Or  les  lipomes 
congénitaux  sont,  on  le  sait,  très  rares.  M.  Duplay,  dit 
M.  Reclus,  aurait  néanmoins  observé  un  cas  analogue. 

M.  Ch.  II.  Petit.  —  J'ai  puexaminer  ce  matin  à  la  Pitié, 
quelques  instants  avant  l'opération,  la  tumeur  dont  M.  Re- 
clus vient  de  vous  parler.  Cet  examen  m'a  remis  en  mé- 
moire un  autre  cas  de  lipâme  du  front,  que  j'ai  rencontré 
sur  le  cadavre,  il  y  a  2  ans  ;  la  rareté  de  ces  faits  m'engage 
à  saisir  cette  occasion  de  vous  le  communiquer. 

Lipome  sous-muscitiaÎJ'edu^ront.Enjuin  1879,  j'ai  trou- 
vé h  Clamart,  sur  un  sujet  mâle  de  54  ans,  qui  servait  aux 
exercices  de  médecine  opératoire,  un  lipome  situé  à  la  par- 
tie externe  du  front,  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  sourcil- 
lière  gauche.  La  tumeur  avait  le  volume  de  la  moitié  d'une 
noix;  la  peau  était  mobile  sur  sa  surface.  La  consistance 
était  moUaase,  semi- fluctuante.  La  pression  donnait  une 
sorte  de  crépitation,  mais  ce  phénomène  devait  être  ratta- 
ché à  un  commencement  de  décomposition,  comme  nous  en 
avons  eu  la  preuve  après  l'extirpation  de  la  tumeur,  en 
constatant  dans  son  épaisseur  l'existence  de  bulles  gazeu- 
ses. Il  n'y  avait  pas  do  dépression  ni  de  tache  noire  centrale 
comme  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  kyste  sébacé.  En 
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déprimant  la  peau  pour  l'appliquer  plus  intimement  sur  la 
masse  morbide,  on  ne  voyait  pas  apparaître  cet  aspect 
lobule,  en  peau  d'orange,  qui  se  produit  souvent  en  pareil 
cas  lorsqu'il  s'agit  d'un  lipâme  sous-cutané. 

La  tumeur  était  située  aous  le  muaole  frontal  ;  j'ai  parfai- 
tement reconnu  les  ilbrea  de  ce  muscle  dans  l'Incision 
transversale  que  j'ai  faite  ponr  rénucléor  ;  la  face  profonde 
du  Iip6me  adhérait  quelque  peu  au  périoste  du  frontal. 

La  tumeur  était  d'une  consistance  mollasse  uniforme  ;  à 
la  coupe,  elle  présentait  un  aspect  lobule  ;  sa  coloration 
était  d'un  jaune  rosé,  mais  cette  teinte  particulière,  un  peu 
différente  de  celle  qu'offre  liabituellement  le  lipdme,  me 
parut  uniquement  en  rapport  avec  le  commencement  de  pu- 
tréfaction quej'at  signalé  tout-à-l'heure.  Malgré  cette  parti- 
cularité, la  nature  lipomateuse  de  la  tumeur  m'a  paru 
évidente,  ainsi  qu'a  mon  collègue  Balzer  auquel  je  l'ai 
montrée. 

Il  n'y  avait  pas  d'autres  lipomes  sur  le  reste  du  corps* 


Séance  du  12  mars  1881. 
Présidence  de  M.  Reclus. 


B.  AcoidenU  pèrltonitlqnea  conatentUb  h  nne  oholéc7*tlte 
mipparèe  avec  perforation  de  1k  Téaionle  biliaire  au  dé- 
bat d'one  Bivre  typborde;  par  P.  L.  LiaBNDBB,  interne  provi- 
soire. 

Sarah  L...,  couturière,  âgée  de  30  ans,  entre  le  38  février 
1861  dans  le  service  annexe  de  l'hdpital  Cochin,  dirigé  par 
M.  R.  Modtard-Martin. 

Cette  femme  a  soigné,  il  y  a  un  mois,  sapetitelllleatteinte 
d'une  fièvre  typhoïde  ;  l'enfant  entrait  en  convalescence 
lorsque  la  mère  éprouva  un  malaise  assez  marqué  pendant 
une  huitaine  de  jours  ;  elle  se  sentait  courbaturée,  sans 
appétit,  dormait  peu  et  mal.  Ses  règles  vinrent  plus  abon- 
damment que  de  coutume,  maiselle  n'eut  pas  d'qpistaxis. 

Tout  d'un  coup,  Iiuit  jours  avant  son  entrée,  elle  éprouva 
un  matin  de  violentes  douleurs  abdominales  et  des  nausées 
qui  furent  suivies  de  vomissements  abondants,  verdâtreset 
Soc.  An  AT.  i3 
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très  amers.  Klle  a'alita,  et,  depuis  lors,  la  fièvre  ne  l'a  pas 
quittée  ;  elle  ne  mange  pas,  vomit souveot,  et  souffred'une 
soif  ardente. 

Elle  a  depuis  hier  une  diarrhée  jaune,  liquide,  fétide  et 
très  abondante,  elle  entend  continuellement  des  siMements 
et  des  bourdonnements,  et,  quand  elle  s'assied  sur  son  Ut. 
est  prise  de  vertiges.  Le  ven^e  est  ballonné,  douloureux  a 
la  pression,  surtout  à  droite  et  4 1^  partie  supérieure.  Dana 
la  région  Lombaire,  quelques  taches  rosées  lenticulaires. 
T.  A.  40». 

!"  mars.  Mémo  état.  Vomissements  porracés  assez  fré- 
quents. Céphalalgie  intense  ;viveBdouleurs  dans  l'abdomen; 
hypereathésie  modérco  de  la  paroi.T.  A.  M.  39*,  9-  Le  diag- 
nostic porté  est  :  fièvre  typhoïde  avec  accidents  péritonlti- 
ques  par  propagation  de  l'inflammation  des  plaques  de 
Peyer.  —  Traitement  :  onctions  avec  onguent  napolitain- 
Bangsuea.  Extrait  de  quinquina,  limonade  vineuse  glaoée. 
Soir:T.A.  39",  6. 

2  mars.  Moindre  douleur  dans  le  ventre,  mais  persis- 
tance des  autres  symptômes.  Langue  sèche.  Vomissements 
et  diarrhée.  Parole  traînante  et  subdélire.  T.  Matin,  39°,4. 
Soir  :  39'6. 

3  mars.  Même  état,  plus  un  peu  de  dyspnée;  peu  deron- 
chus  dans  la  poitrine.  T.  39° ,7  et  40°, 1. 

4  mars.  Faciès  grippé.  Recrudescence  de  douleurs  et  de 
Vomissements.  Dyspnée  extrême,  refroidissement  des  ex- 
trémités, sueurs  abondantes.  Mort  dans  la  nuit. 

AuTOPSlB,  30  heures  après  la  mort.  —  Distension  des 
ansas  intestinales  par  les  gaz,  pus  dans  la  cavité  périto- 
néale,  surtout  abondant  dans  la  région  de  l'hypochondre 
droit, où  se  trouvent  des  fausses  membranes  récentes  et  une 
Vive  rougeur  du  péritoine  pariétal.  Le  pus  s'écoule  d'une 

Perforation  lenticulaire  à  bords  irréguliers,  située  au  fond 
e  la  vésicule  biliaire.  Oelle-ci  est  pleine  de  pus,  et  ren- 
ferme trois  calcula  de  la  grosseur  d'une  noisette  et  d'aspect 
mîkriforme. 

L'estomac  et  le  cdlon  présentent  une  friabilité  extrême. 
La  muqueuse  stomacale  estle  siège  d'une  rougeur  violacée, 
ecchymotique,  exulcérée  en  quelques  points.  Tous  les  élé- 
ments lymphoïdes,  isolés  ou  a^minés  d'un  bout  à  l'autre 
du  tube  digestif,  sont  tuméûés,  mfiltrés,  mais  sans  ulcéra- 
tion- Les  plaques  de  Peyer  sont  volumineuses,  turgescentes 
et  molles.  Psorentérie  confluente  dans  le  gros  intestin  et 
jusque  dans  le  rectum.  Le  foie  est  volumineux,  un  peu  mou, 
sans  léfiions  apparentes.  La  rate  volumineuse,  de  consis- 
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MtQos  plutôt  ferme,  Im  gvaglioqg  mâseqtériques  eopt  fpi»- 
bl9H,  Lw  poumons  sont  modérémeat  coDgeationnéa. 

IiËP(<^xiON3.  —  Il  parait  évident  que  cette  malade  3  suc* 
combe  à  une  péritonite  consécutive  h  la  perforation  de  la 
véeiCUL^  biliaire  enflammée. 

L*  Sèvre  typhoïde  ne  aç  trouvait  qu'au  deuxième  sep- 
ténaire, à  la  période  d'infiltration  défi  éléments  lymphoîdes 
de  l'intestin.et  ç'egt  en  quoi  ce  lait  diffère  de  la  plupart  des 
cas  de  cholécyatite  suppurée  apparaissant  dans  le  cours  de 
I«  fièyvQ  typhoide.  En  effet,  M.  Hagenmuller,  dans  une 
tbèsq  jMiutenue  on  1876  à  la  FacuUé  de  Paris  et  basée  sur  dix- 
huit  observations,  n'en  cite  qu'une  seule, tirée  de  l'ouvrage 
de  Louis,  où  lacholécystite  typhoïde,  ignorée  pendant  la  vie, 
ait  ét4  trouva  &  l'autopsie  d'un  sujet  mort  au  huitième  jour; 
•BOOM  dans  œ  cas  la  vésicule  &'était>elle  pas  perforée,  a  La 
vésicule  biliaire,  dit  l'auteur,  avait  un  petit  volume  et  cen> 
tenait  une  petite  quantité  de  bile  rousse  et  de  matière  jaune 
purulente,  médiocrement  épaisfiç.  La  membrane  muqueuse 
était  d'une  légère  teinte  rose,  x  Par  conséquent,  dans  ce 
cas,  la  cholécystlte  n'avait  nullement  été  cause  de  la  mort. 
Dans  toutes  les  autres  observations,  la  cholécystite  est  appa- 
rue après  le  troisième  septénaire  et  le  plus  souvent  môme 
à  une  époque  déjà  avancée  de  la  oonvalescence.  Dans  la 
nôtre,  au  contraire,  il  est  de  toute  évidence  que  la  cholécys- 
tlte suppurée  précocç  a  été  la  cause  des  accidents  périto- 
nrtiques  qui  ont  marqué  le  début  de  la  dothïénentérie; 
QO  peut  se  demander  si  la  présence  do  trois  calculs  volu- 
mineuse et  à  surfaces  ruj^ueuses  n'a  pas  contribué  à  hâter  la 
perforation  des  parois  de  la  vésicule,  rendues  friables  par 
rinHammatioD,  Il  resterait  à  déterminer  si  cette  inflamma- 
tion igt  la  conséquence  directe  de  l'empoisonnemenï  ty- 
pbtque  ou  si  elle  s'est  produite  par  propagation  seco»4ai< 
nment  à  oelle  de  la  muqueuse  iotestinala.  C'est  ce  que  des 
observations  ultérieures  poun^nt  saules  nous  apprendre. 

M-  ROBBHT  Moutapd-Martin,  dans  le  service  duquel  le 
malade  a  succombé,  fait  remarquer  que  les  cas  de  péritonites 
consécutives  à  la  cholécystite  sont  très  rares.  Louis  en  a 
publié  2  ou  3  cas  ;  >!•  Hagenmiiller,  dans  a^  thèse,  an  a 
rapporté  quelques  autfcs,  D'apr«s  cet  aubeur.c'est  du  3'  au 
fi>  wptétuUre  que  sueeoœberai«nt  les  maladss  atteiota  de 
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cette  complication,  sur  la  pathogénie  de  laquelle  on  est 
loin  d'être  fixé.  On  a  soutenu  que,  dans  la  (lèvre  typhoïde, 
la  cholécystite  résultait  de  lapropagation  de  l'ittClammation 
de  l'intestin  grêle  primitivement  altéré  à  la  vésicule.  Maî«, 
dans  le  cas  dont  il  s'agit.  Ira  lésions  intestinales  sont  trop 
.  récentes  pour  qu'on  puisse  admettre  une  semblable  inter- 
prétation. M.  R.  Moutard-Martin  pense  que,  dans  l'espèce, 
il  faut  plutôt  considérer  la  cholécystite  comme  l'une  dos 
manifestations  locales  de  la  maladie  générale. 

7.  M.  DiBTERLEN  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  vo- 
lumineux lipome  de  l'a.bdomen,  récemment  opéré  par 
M.  Marchand. 

8.  M.  Dëisrikb  présente  le  cœur  d'un  malade,  mort  dans 
le  service  de  M.  Hardy,  Il  s'agit  d'un  cas  do  rétrécissement 
mtlra!  parcoercition  de  l'oriSce,  sans  insuffisance  conco- 
mitante. 

M.  Basth  rappelle  qu'il  a  présenté,  il  y  a  deux  ans,  un 
cas  analogue.  Dans  son  fait,  comme  dans  celui  de  M.  Déje- 
rine,  le  malade,  après  avoir  pendant  longtemps  vécu  en 
bonne  Intelligence  avec  sa  lésion,  succomba  à  la  suite  d'ac- 
cidents pulmonaires  presque  subits,  provoqués  par  l'exis- 
tence du  rétrécissement. 

M.  Landouzt  insiste  à  propos  de  ce  fait  sur  la  fréquence 
du  rétrécissement  mitral  chez  la  femme,  et  sa  rareté  chez 
l'homme.  Chez  l'homme,  le  plus  souvent,  le  rétrécisse- 
ment est  consecutifauneaortite.il  n'en  était  pas  ainsi  dans 
le  cas  de  M.  Barth. 

9.  Oangrène  de  U  bouche.  —  Mort.  —  Autopsie  :  Estomac 
Ulobé  avco  nlcére  rond  de!  s»  fhce  postérieure.  Iiaue 
de  verre  enbTSUe  dans  le  péricarde;  par  HiLécor,  interne 
des  bôpltauz,  et  Hdbt,  externe  des  hâpitaux. 

La  nommée  Laplace  Jeanne,  62  ans,  entre  le  25  janvier 
1881,  salle  du  Rosaire,  n*  18,  à  l'hâpital  de  la  Pitié,  service 

de  M.  DUUONTPALLIEI). 

Nous  n'avons  malheureusement  pu  recueillir  au  si^et  do 
cette  femme  que  des  renseignements  incomplets,  car  elle 
est  entrée  à  l'hâpital  dans  une  période  de  délire  et  les 
personnes  qui  sont  venues  la  visiter  ne  la  connaissaient 
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point  intimement.  Elle  aurait  eu  quatorze  entants.  De- 
puis quelques  mois,  elle  aurait  été  abandonnée  de  ses 
enfants  devenus  grands  et  aurait  vécu  misérablement  dans 
une  chambre  d'hôtel,  se  nourrissant  mal  et  faisant  des  excès 
alcooliques. 

Etat  actuel.  Au  moment  de  son  entrée,  cette  femme  est 
dans  un  état  d'excitation  cérébrale  manifeste  :  elle  ne  ré- 
pond à  aucune  des  questions  oui  lui  sont  posées  et  ne 
prononce  que  des  paroles  incohérentes.  Detemps  en  temps, 
elle  est  prise  d'accès  pendant  lesquels  elle  porte  la  main  à 
sa  gorge,  tirant  fortement  la  peau  de  la  région,  comme  si 
elle  voulait  extraire  un  oorps  étranger. 

Elle  vomit  fréquemment  des  matières  bilieuses,  et  les 
filles  do  salle  racontent  que  les  matières  rendues  dans 
les  premiers  vomissements  qui  ont  suivi  son  entrée  à 
l'hôpital  exhalaient  une  forte  odeur  d'alcool.  Langue 
bonne.  Diarrhée  abondante  ;  urines  et  selles  involon- 
taires. 

Pas  de  fièvre;  pas  de  pneumonie  pouvant  expliquer 
l'existence  de  ce  délire.  Pas  de  souflle  au  cœur,  mais 
seulement  quelques  intermittences.  Les  urines  recueillies 
en  pratiquant  le  cathétérisme  de  la  vessie,  ne  contiennent 
ni  albumine,  ni  sucre. 

Cet  état  persiste  pendant  trois  jours.  II  se  produit  alors 
une  légère  amélioration.  Le  délire  cesse,  les  vomisse- 
ments diminuent,  mais  la  diarrhée  persiste.  La  malade 
mange  deux  portions  chaque  jour  ;  les  vomissements  ae 
reproduisent  bien  de  temps  a  autre,  mais  ils  n'amènent  que 
le  rejet  de  matières  liquides,  bilieuses,  non  méjangées  à 
des  substances  alimentaires. 

Quelques  jours  plus  tard,  nouvelle  période  d'excitation 
qui  dure  deux  jours  encore.  Depuis  lors  et  jusqu'au  27  fé- 
vrier, époque  depuis  laquelle  l'observation  a  été  très 
régulièrement  prise,  la  malade  est  restée  dans  un  état  de 
très  grande  dépression,  sans  jamais  présenter  cependant 
de  symptômes  fébriles.  Les  vomissements  et  la  diarrhée 
ont  persisté,  malgré  l'administration  de  la  potion  suivante  : 
laudanum  de  Sydenham  15  gouttes  ;  sous-nitrate  de  bis- 
muth, 8  grammes  ;  julep,  120  grammes. 

S5  février.  Apparition  au  niveau  de  la  moitié  gauche  du 
menton  et  de  la  moitié  Inférieure  de  la  joue  correspondante 
d'une  rougeur  et  d'une  tuméfaction  notables  de  la  peau.  La 
muqueuse  buccale  est  tuméfiée  dans  les  points  correspon- 
dants et  forme  au  niveau  des  gencives  un  bourrelet  anor- 
mal très  marqué.  L'haleine  est  extrêmement  fétide.  Pas 
d'engorgement  ganglionnaire  appréciable. 
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2?  février,  a  la  partie  inférieure  et  externe  de  la  joue, 
tache  gangreneuse  de  coloration  noirâtre  et  de  la  largeur 
d'une  pièce  dedeux  francs.  Lee vomissementaetla diarrhée 
perâlBtent.  Selles  involontaires. 

26  février,  1  et  3  mars.  La  gangrène  s'étend.  (Ëdèmâ 
considérable  des  tissus  périphériques  descendant  Jusqu'à  la 
clavicule  et  remontant  Jusqu'à  la  racine  du  cuir  chevelu. 
Haleine  d'une  fétidité  extrême.  Proatation  profonde  ;  refua 
de  tout  aliment. 

3  mars.  Même  état.  L'œdème  eat  plue  accusé  que  la 
veille  et  donne  à  la  physionomie  de  la  malade  un  aspect 
repoussant.  Subdélirlum.  —  Mort  dand  la  soirée. 

AtîTOtsiB.  —  La  putréfafctton  s'est  rapidement  développée 
atifoui'  des  points  g&ngténeux  notéa  pendant  la  vie.  Ceux-cl 
sont  en  effet  entourés  pàf  une  zone  ne  eotoratlon  verdâtre 
s'étendant  &  toute  la  Joue  gftuche,  jusque  dans  la  tbsse 
temporale,  envahissant  le  menton,  une  partie  de  la  jOue 
droite,  tout  lé  cou,  gagnant  les  épaules  et  descendant  enfin 
à  4  ou  5  ti-avora  de  doigt  au-dessoUs  des  clavicules .  Danâ 
toute  cette  étendue,  on  sent  une  Crépitation  snéfifate  due  à 
la  présence  des  gaz  développés  dans  le  tiâsu  cellulaire  sous- 
cutané.  La  gangrène  s'étend  en  outre  &  la  muqueuse  buccale 
du  cAté  gauche. 

Thùrax.  A  l'ouverture  du  thoras,  épanehement  peu 
abondant  et  de  couleur  roussâtre  dans  ItiS  3  plèvreB.  Le 
poumon  droit  est  libre  d'adhérences  dans  tôUte  sOft  étendue, 
le  gauche  est  seulement  Ûxé  au  diaphragmé  par  quelques 
adhérenëês  anclênnëB;  11  est  libfâ  danS  tout  le  resta  de  la 

fioitrine.Ces  organes  sont  sainS  à  la  COUpe. — CCéUf.  Pas  de 
iquidê  dans  le  péricarde.  Le  ct£Uf  y  est  libre  éxeepté  en 
un  point  circonscritde  lafaOepostérleure,prèS  delà  pointe. 
Le  toucher  fait  reconnaître  k  cet  endroit  t'ellsténce  d'un 
corps  dur  qui,  do  prîtaeabofd,  parait  étPâ  un  fragment  de 
lame  dé  ëouteau.  Le  caour  est  détaché  avee  soin  et  enlevé 
avec  la  portion  du  feuillet  fibrëUx  du  péricarde  qu!  lui 
àdhèfè.  Nous  pouvons  constater  alors  què  le  oorps  dur, 
pf  Is  tout  d'abord  pour  une  lame  de  couteau.ëst  une  Ume  de 
verre.  Elle  a  la  forme  do  l'oUtil  dont  se  Sèrvoht  les  char- 
pentiers pour  creuser  leâ  mortaUeS,  c'est-à-difd  qu'elle  bo 
composé  d'une  partie  rectangulaire  à  laquelle  mit  Butte 
une  partie  triangulaire, à  pointe  dirigée  eh  bas.  Elle  mesure 
dans  sa  longueur  4  contlmètrea  1/3  et  dana  sa  largeur 
7  millimètres.  Elle  suit  la  dirëCtiOB  du  Sillon  Ifiterventri- 
cuJaire  postérieur  et  ee  trouve  emprisonnée  entfe  les 
2  feuillets  viscère  et  p^tétal  du  péricarde  qui  ont  contracté 
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autour  d'sllsa  de  solides  sdhéreooei,  «t  lui  forment  aiiui 
une  loge  oomplâte.  Elle  descend  un  peu  au-desaoua  de  la 
pointe  du  oceur,fans  perforer  le  péricarde  ni  le  diaphragme 
adhérents  normalement  à  oe  niveau. 

Les  parois  du  cœur  gauche  sont  hypertrophiées,  maiai 
tous  les  orlOcea  de  cet  organe  sont  absolument  saioa. 

L'c9«ophaga  est  également  Bain,  Il  ne  présente  ni  oica- 
trloe,  ni  rétrécissement,  ni  ulGérstion. 

Aorte.  Plaques  d'athérome  dans  toute  l'étendue  de  la 
crosse  aortique,  principalement  dans  la  portion  horiz<»itale. 
Quelques  points  athéromateux  dissémibéa  dans  le  reste  de 
son  étendue. 

Abdomen.  Epanohement  usez  abondant  de  màme  na- 
ture  que  celui  des  plèvres.  Dana  le  petit  bassin  et  dans  la 
fosse  iliaque  droits,  fauates  membranes  réoentas,  moUea, 
friables,  se  montrant  surtout  au  niveau  de  l'utérus  et  du 
oceoum.  —  Petit  et  groa  intoatin:  Normaux. 

L'estomac  est  vide.  Au  premier  abord,  il  parait  très 
petit,  mais  après  un  examen  plus  attentif  on  s'aperçoit  bien* 
tût  que  oe  que  l'on  prenait  tout  d'abord  pour  l'estomac  n'en 
est  en  réalité  qu'une  partie.  Oet  organe,  en  effet,  se  com- 
pose  de  deux  portions  réunies  par  un  conduit  rétréci.  La 
portion  gauche,  la  plus  volumineuse,  est  un  peu  moins 
grande  que  la  paume  de  la  main.  Elle  a  une  forme  se  rap- 
prochant beaucoup  de  celle  d'un  estomac  entier.  Elle  com- 
munique avec  l'oBsOpha^  qui  s'ouvre  normalement  dansea 
cavité, et,  par  le  Conduit  rétréci,  avec  l'autre  portion.  Celle- 
ci,  ou  portion  droite,  est  environ  d'un  quart  moins  volumi- 
neuse que  la  précédente.  Sa  forme  en  est  aussi  un  peu  dif- 
férente ;  elle  est  fusiforme  et  communique  À  gauche  avee  la 
portion  précédente  et  à  droite  avec  le  pylore  qui  a  oonservé 
son  aspect  normal.  Quant  à  oe  conduit  rétréci  qUi  réunit  les 
deux  estomaes  et  qui  en  présents  le  même  aspect,  il  est  long 
de  2  centimètres  et  aes  dimensiona  rappellent  environ  celles 
du  doigt  indicateur.  Ses  parois  sont  très  épaisses;  aussi 
Admet-il  à  peine  le  petit  doigt  dans  sa  cavité. 

Cet  estomac  bilobé  est  vide  et  ses  deux  faces  sont  appli- 
quéesl'uneoontre  l'autre.  Aucune  fausse  membrane  anoienns 
ou  récente  ne  fait  adhérer  la  faoe  antérieure  aux  parties 
voisines:  paroi  abdominale,  diaphragme,  foie,  rate.  Les 
connexions  des  deux  bords  avec  tes  épiploons  grand  et 
petit  paraissent  normales.  Tel  est  l'aspect  delà  face  anté* 
rieure.  La  face  postérieure  présente  la  môme  conformation, 
seulement,  vers  la  partie  interne  de  la  portion  gauche  oU 
(eaophagienne,  à  1  centimètre  environ  du  conduit  indiqué 
et  A  égale  distanee  des  deux  borda  supérieur  et  inf«rieur,on 
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remarque  une  perte  de  subetance,  comprenant  toutes  les 
tuniques  de  l'estomac  infundibu]fforme,  présentant  du  côté 
de  la  séreuse  le  diamètre  d'une  pièce  de  50  centimes,et  du 
cdté  de  la  muqueuse  seulement  celui  d'une  pièce  de  20  cen- 
times. 

L'estomac  étant  incisé  suivant  sa  lace  antérieure,  on 
constate  alors  que  ses  parois  sont  très  épaisses,  surtout  à 
gauciie,  épaisseur  qui  varie  de  4  à  t)  millimètres,  selon  le 
degré  d'hypertrophie  des  fibres  musculaires.  La  muqueuse 
est  ferme  et  présente  des  replis  nombreux  et  très  prononcés. 
Au  niveau  de  l'ulcération  précédemment  décrite,  elle  ne 
disparaît  pas  brusquement,comme  il  arrive  dans  les  uloéra- 
tlons  récentes,  mais  elle  semble  plutôt  se  réfléchir  et  se 
continuer  avec  les  tuniques  sous-jacentes.  Cette  ulcération 
est  donc  probablement  ancienne.  Malgré  cela,on  n'a  trouvé 
dans  leperitoineaucunépanchementdematières  stomacales. 
Il  Mt  vrai  qu'à  ce  niveau  la  paroi  postérieure  était  en  rap- 
port avec  le  pancréas,  et  que  celui-ci  faisait  probablement 
office  de  bouchon.  Peut-être  existait-il  en  ce  point  des 
fausses  membranes  unissant  les  deux  organes  et  formant  le 
fond  de  l'ulcération  ?  Malheureuaement,c^est  là  un  point  sur 
lequel  nous  ne  pouvons  donner  de  notion  précise,  les  acci- 
dents observés  pendant  la  vie  ne  nous  ayant  pas  conduit  à 
soupçonner  l'existence  de  cette  perforation  trouvée  à  l'au- 
topsie. Ce  qu'un  examen  attentif  nous  permet  d'affirmer, 
c'est  qu'il  n'y  avait  aucune  communication  anormale  entre 
l'estomac  et  une  partiequelconquedu  petit  et  du  gros  intes- 
tin, et,  qu'en  dehors  de  l'ulcération  précédente,  il  n'y  en" 
avait  aucune  autre  ni  dans  l'estomac  ni  dans  les  organes 
voisine,  pouvant  indiquer  ainsi  la  voie  qu'à  suivie  le  corps 
étranger  pour  arriver  jusqu'au  péricarde. 

FoieetreÎJis  sains.  —  Rate.  Vers  le  1/3  inférieur  de  la  face 
externe,  bande  transversale  occupant  toute  la  largeur  de  la 
face  et  haute  de  1  cent.  1/2  à  2  cent.,  d'aspect  blanchâtre, 
comme  fibreux,  à  surface  mamelonnée.  Une  incision  faite 
en  ce  point  montre  que  le  tissu  nouveau  est  exclusivement 
développé  aux  dépens  de  la  capsule, —  Organes  génitaux. 
Vessie  et  utérus  sains.  Un  petit  liyste  gros  comme  une  noix 
dans  Tovairo  gauche.  —  Méninges  et  cerueau  :  sains. 

Réflexions. —  En  résumé,  il  ressort  de  cette  observation 
deux  points  particulièrement  intéressants  :  1*  la  forme  bilo- 
bée  de  l'estomac,  disposition  probablement  congénitale, 
étant  donné  l'absence  complète  de  cicatrice  au  niveau  du 
conduit  faisant  communiquer  les  deux  portions  de  la  cavité 
stomacale;  2°  la  présence  dans  le  pérlcaMe  d'un  corps  étran- 
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ger  relativement  volumiiieui:,  parfaitement  toléré,probable- 
ment  depuis  longtemps  déjà,  et  qui  n'a  déterminé  dans  lea 
organea  voisins  aucune  lésion  apparente  capable  d'indiquer 
le  trajet  qu'il  a  auivi  avant  de  se  loger  ainsi  définitivement 
entre  les  deux  feuillets  péricardiques. 

10-  Gaacerde  la  trachée  et  de  l'cBsophace.  —Compression 
des  nepfH  récorrents.  —  Aphonie  oomplAte.  —  SymptAmes 
rappelant  eeux  dn  cancer  laryngien';  par  le  D'  H.  Babth, 
inttnie,  médaille  d'or  des  hôpitaux. 

Tesson  (Ëdme),  âgé  de  60  ans,  marchand  des  quatre  sai- 
SOBS,  entre  le  30  décembre  1880  i  l'hApital  de  la  Pitié,  dans 
service  de  M.  le  professeur  Bbouardel. 

Cet  homme,  habituellement  bien  portant  et  d'un  tempé- 
rament vigoureux,  se  dit  malade  depuis  trois  mois  et  demi 
environ.  A  cette  époque, il  a  commencé  à  maigrir,  à  perdre 
ses  forces;  il  a  eu  plusieurs  hé  moptysies.  Peu  à  peu,  sa  voix 
B'est  altérée ,  est  devenue  enrouée  et  rauque  ;  enSn,  il  a 
éprouvé  une  gône  croissante  de  la  respiration  et  s'est  vu 
forcé  d'interrompre  son  travail.  Le  repos  et  quelques  soins 
reçus  chez  lut  n'ayant  amené  aucune  amélioration,  il  se 
décide  à  entrer  à  l'hâpital. 

Le  1"  janvier  1881,  on  constate  l'état  suivant:  le  malade 
est  très  amaigri,  d'une  pâleur  cachectique.  La  voix  est 
rauque,  voilée,  par  instants,complètement  aphone  ;  dès  que 
le  malade  essaye  de  parler,  il  est  saisi  d'une  toux  quinteuse, 
très  pénible,  qui  amène  l'expectoration  de  crachats  épais, 
l^èrement  spumeux,  d'une  teinte  rosée  toute  particulière. 
La  dyspnée,  modérée  au  repos,  s'exagère  par  le  moindre 
mouvement  et  il  se  produit  alors  un  peu  de  cornage.  Le 
malade  porte  fréquemment  la  main  à  sa  gorge,  et  indique 
son  larynx  comme  étant  le  siège  unique  du  mal  ;  il  a  la  sen- 
sation d'une  gêne  douloureuse  à  ce  niveau,  et  cette  douleur 
est  notablement  augmentée  par  une  pression  même  légère. 
L'examen  du  thorax  révèle  tous  les  signes  d'un  emphysème 
généralisé  :  sonorité  tympanique  des  deux  câtés,  surtout  en 
avant  et  aux  bases  ;  respiration  rude,  sibilante  et  prolongée  ; 
pas  de  râles  humides.  L'appétit  est  conservé;  il  n'y  a  au- 
cune gène  de  la  déglutition;  les  digestions  sont  régulières; 
pas  de  diarrhée.  Latempératureestnormale,  iln'y  ajamais 
de  sueurs  la  nuit.  On  diagnostique  un  cancer  du  larynx. 
^  8  janvier*.  La  situation  du  malade  s'aggrave  rapidement  : 
l'amaigrissement,  la  cachexie  sont  extrêmes.  La  voix  est 
complètement  aphone  et  il  existe  un  cornage  bruyant,  avec 
un  peu  de  tirage  épigastrique  ;  la  toux  persiste,  quinteuse. 
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fréquente,  et  chaque  jour  le  malade  remplit  un  craoboir  ds 
mati^rM  eoumeUMi,  tenaces,  à  teinte  roeée,  dont  il  a  déjà 
été  question.  La  seaaibilité  à  la  prasvion  est  escesaive  au 
niveau  du  larynx  et  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée. 
L'inspection  de  la  gorsê  ne  révèle  rien  d'anormal  ;  quant  à 
l'examen  laryngoscopique,  on  a  dû  y  renoncer  en  présence 
de  l'extrême  susceptibilité  du  pharynx  et  des  paroxysmes 
de  toux  et  d'étouffement  déterminés  par  le  moindre  contact. 
L'auscultation  des  poumons  donne  toujours  des  résultats 
négatifs,  mais  l'empnysème  et  le  oornage  suffiraient  à  mar- 
quer les  signes  de  lésion  pulmonaire,  s'il  en  existait. 

L'opération  de  la  traoheotomie  est  discutée,  mais  jugée 
inutile,  6n  raison  de  l'âge  et  de  l'état  profondément  cachec- 
tique du  malade. 

LM  jours  suivants,  l'état  général  se  modifie  peu  ;  il  n'y  a 
pas  d'accès  de  fluiïocatlon,  mais  une  gène  permanente  st 
très  marquée  des  fonctions  respiratoires.  Peu  à  peu,la  face 
prend  une  teinte  oyanlque,  et,  le  16  jAnuier,  le  malade  vue- 
oomb«  à  l'asphyxie  progressive. 

ADTOPsiH.  —  On  trouve  le  larynx  patfaitement  «ain  -■  Ift 
muqueuse  laryngienne  est  intacte  ;  1  épiglottd  et  ses  replis, 
les  cordes  vocales  ne  présentent  aucune  altération.  Mais, la 
trachée,  l'oesophage  et  led  ganglions  voisins  sont  envahis 
par  un  cancer  à  forme  végétante  qui  s'est  développé  à  la  fois 
du  cdté  du  conduit  trachéal  et  du  canal  oSsophaglenf  et  qui 
les  aoude  intimement  l'un  à  l'autre. 

Du  côté  de  la  trachée,  Ift  tiéoformatlttn  commence  à  la 
hauteur  du  premier  anneau  et  s'étend  jusqu'au  dixième  ; 
dans  toute  cette  région,  la  muqueuse  trachéale  se  montre 
entièrement  envahie  par  des  bourgeons  cancéreux  saillants, 
qui  oblitèrent  presque  complètement  le  conduit  trachéal; 
très  épats  en  arrière,  ils  vont  en  s'aplattssant  sur  les  paroU 
latérales  et  en  avant,  et  forment  autour  du  calibre  trachéal 
une  circonférence  presque  complète,  sauf  du  côté  gauoh», 

Ïul  est  épargné  dans  une  largeur  de  quelques  miltimètres. 
es  bourgeons  sont  arrondis,  blanchâtres,  d'une  oonaistano* 
ferme  et  résistante  ;  à  la  coupe,  ils  offrent  une  trame  fibreuse, 
ramifiée,  perceptible  à  l'œil  nu;  on  n'obtient  aucun  sue  par 
le  raclage.  Eln  bas,  la  néoformation  cesse  brusquement  par 
une  sorte  de  bourrelet  saillant,  au-dessous  duquel  on 
retrouve  la  muqueuse  trachéale  avec  ses  caractères  nop» 
maUï. 

Â.  la  même  hauteur,  mais  dans  une  étendue  encore  plus 
grande,  l'oesophage  offre  des  lésions  analogues  ;  des  bour* 
geons  agminés,  dont  la  surface  rappelle  l'aspect  d'un  chou* 
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fleur,  occupent  la  paroi  Antâiieut^  du  conduit  œaophaglen, 
et  font  Balllle  dtmei  ion  calibre,  mais  lani  l'oblitérer.  Nulle 
part,  non  pIUB  que  dans  la  trachée,  oei  bourgeons  ne  parait» 
sent  ulcérés.  Beaucoup  plus  bas,  vers  la  région  dorflale 
moyenne,  un  petit  bourgeon,  parfaitement  isolé,  fait  saillie 
dans  l'oesophage;  il  occupe  exclusivement  la  couche  mu- 
queuse et   se  détache  aisément  de  la  tunique  musculeuse. 

Les  ganglions  cervicaux  profonds  qut  côtoient  la  trachée 
et  rcBBôphagc  sont  envahis  par  le  néoplasme  et  complète- 
ment dégénérés.  Les  ner^  récurrents,  englobés  entre  cei 
ganglions,  l'œsophage  et  la  traohée  malades,  sont  étouffés 
aane  cette  masse  morbide  et  entièrement  méconnaissablee. 

Les  poumons  sont  fortement  emphysémateux,  très  aug- 
mentés de  volume,  et  présentent  de  l'œdème  et  do  la  pneu- 
monie bâtarde  aux  bases.  Les  bronches,  saines  dans  toutes 
leun  ramiflcAlionSiSOnt  remplies  d'un  magma  purlforme  et 
rosé,  semblable  à  l'expectoration  observée  pondant  la  vie. 
Ed  un  grand  nombre  de  points,  le  tissu  pulmonaire  ren- 
ferma de  petitM  nodosités  oanoéreuses  limitées  à  un  lobule 
et  atteipiant  au  plus  le  volume  d'un«  petite  noisette.  A  la 
coupe,  oes  nodosités  offrent  une  grande  rMsemblanoe  avec 
les  végétations  trachéales  et  œsophagiennes.  Elles  procèdent 
évidemment  de  la  même  origine. 

L'examen  histologique,  pratic[ué  par  M.  Cornil,  a  mon- 
tre qu'il  s'agissait  d'un  épithélloma  à  cellules  pavimen- 
teuses,  développé  primitivement  aux  dépens  del  glandes  de 
l'ceeophage. 

H&flexiOns.  —  Cette  observation  est  remarquable  à  divers 
pointe  de  vue.  Bn  prêmiw  lieu,  elle  nCua  montre  un  oancer 
dfe  là  trachée  âévsloppé  exolusivement  dana  la  première 
portion  (Darvicalo)  de  09  conduit,  sans  propagation  «u 
larynx.  L'envahissement  rapide  dea  ner&i  réourrenta  déter» 
mine  l'aphonie,  et  ce  phénomène,  joint  àrabeAnoe  de  lléR}^ 
mation  eïtérleure  des  cerceaux  bu-tllagtneux,  fait  oroire 
à  Tetiltenee  d'un  cancer  du  larynx.  h&  trachéotomie,  heu- 
reusement,n'a  pas  été  tentée,  car  étant  donné  la  disposition 
de  U  tumeur,  le  bistouri  fut  venu  tomber  en  plein  dane  les 
bourgeoni  cancéreux  i  rbémostaae  aurait  été  impossible  t 
l'introduction  de  la  OanUle  autait  offert  d'inaurmOntobles 
difâoulléd}  et  le  malade  serait  probablement  Biert  sur  la 
tftble  d'Opération. 

Un6  autre  remarque  Intéressante  est  la  raplditd  dd  la 
cachexie  dans  c6  eas  Me  début  remontât  &  quatre  mois  ii 
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peine;  il  n'existait  pas  d'ulcération  étendue;  les  fonctions 
digestivee  n'étaient  pas  entravées,  et  cependant  le  malade 
était  tombé  rapidement  dana  le  dernier  degré  du  marasme, 
sens  doute  par  le  fait  de  l'inBuffisance  respiratoire. 

En  dernier  Heu,  cette  observation  justifie  l'opinion  de 
Cornil  et  Ranvter  d'après  lesquels  le  cancer  de  la  trachée 
n'est  jamais  primitif.  Malgré  la  prédominance  des  symp- 
tômes trachéaux,  cet  épithélioma  était  d'origine  œsopha- 
gienne, comme  l'a  prouvé  l'examen  histologique. 

M.  Reclus  rappelle,  à  propos  de  cette  communication, 
l'utile  parti  qu'on  peut  tirer  des  sondes  à  demeure  dans  le 
cas  de  cancer  de  l'ceaophage  avec  dysphagie. 

11 .  M.  Barth  montre  le  bassinet  et  le  rein  d'un  tubercu- 
Idtuc,au  niveau  desquels  on  voit  les  lésions  de  la  tubercu- 
lose à  son  début. 

12.  Apluwl«,  symptAme  Initial  de  la  méninclta  tnbepcn- 
lense.  —  Amas  de  tnbercnles  ao  nlvean  des  BctBaiirea  de 
Sylvlna  et  de  RoUuido  dn  oAtA  ganche,  et  deadrconvo- 
latloma  avoialnaate»,  aaaa  altératioii  de  la  anbatance  oA- 
rébralea;  par  L.  Oalluhd,  laterae  des  bôpltaux. 

François  Launay,  37  ans,  serrurier,  entre  le  21  février 
1880,  à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Saint-Louis  n'SO,  dans  le 
service  de  M.  Millard. 

C'est  un  sujet  de  taille  moyenne,  peu  robuste;  il  arrive  à 
la  consultation  à  pied  et  nous  adresse  quelques  paroles  in- 
compréhensibles. Il  parait  saisir  nos  questions  et  manifeste 
ledesir  d'y  répondre,  mais  les  mots  lui  font  défaut,  il  est 
manifestement  aphasique.  De  là,  l'impossibilité  d'obtenir 
aucun  renseignement  sur  ses  antécédents.  Dans  l'après- 
midi,  ses  réponses  deviennent  à  peu  près  intelligibles  et 
nous  croyons  comprendre  qu'il  a  depuis  un  mois  de  la  cé- 
phalalgie. II  a  les  doigts  légèrement  hippocratiques,  un 
peu  de  bronchite  et  quelques  râles  aux  sommets.  La  lan- 
gueestsale, les  pupillessontégales,  le  ventre  est  plat.  — 
P.  66.  T.  !i8*,i.  La  sensibilité  est  conservée. 

23  février.  Même  aphasie  sans  symptôme  paralytique.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  convulsions.  Quant  le  malade  se  lève,  sa 
démarche  est  hésitante,  il  chancelle.  Les  pupilles  sont  éga- 
les.  L'appétit  est  diminué,  la  langue  encore  sale.  M.  Millard 
pensé  à  une  lésion  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche,  sans  pouvoir  en  préciser  la  nature.  T.  38*,4.  Huile 
de  ricin.  Six  ventouses  scarifiées  à  la  nuque. 
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22  février.  Pas  de  vomiaeementH.  Céphalalgie  encore 
vive.  Le  sujet  reste  dans  le  décubitus  dorsal  ou  latéral  sans 
attitude  caractériatique.  Il  est  impatient  de  l'examen  et  l'a- 
phasie persiste,  lodure  de  potassium  1  gr.  T.  38*,6  matin  et 
soir. 

23  février.  On  peut  produire  à  l'abdomen  latache  ménin- 
gitique.  Raideur  intermittente  du  cou.  La  sensibilité  est 
conservée;  les  muscles  très  excitables  à  la  percussion.  Le 
malade  a  l'usage  de  certains  mots  et  semble  comprendre 
les  signes.  Il  peut  du  reste  encore  se  lever,  met  ses  chaus- 
sures, va  aux  cabinets,  conserve  en  un  mot  son  intelligen- 
ce. Pas  de  vomissement,  pas  de  spasme  pharyngien.  Pupil- 
les dilatées  pare8seu8e8.T.  38*,6. — Malgré  l'imperfection  de 
l'examen  clinique,  il  est  impossible  maintenant  de  dia- 
^ostiquer  autre  chose  qu'une  Tn^ÎTi^îte  tuberculeuse. 

34  février.  Môme  état,  l'alimentation  s'accomplit  facile- 
ment. Aphasie  toujours  nette;  il  répond  oui  à  toutes  tes 
questions,  ne  peut  dire  son  nom.  Un  peu  de  toux,  langue 
sèche,  mligioeuse.  T.  38',8.  lodure  do  potassium,  2  gr. 
Vésicatoire  à  la  nuque. —  Soir.P.  76.  T.  39*.  Quelques  actes 
déraisonnables;  le  malade  se  lève  sans  savoir  où  il  va.  Le 
iM)ir  sa  seule  réponse  est  non.  Sensibilité  conservée.  Res- 
piration régulière  un  peu  suspirieuse.  Légère  raideur  du 
cou.  Tache  méningitiquo  toujours  nette. 

28  février.  P.  72.  T.  38v4.  lodure  3  gr.—  Soir  P.  80.  T. 
38*, 6.  Il  est  impossible  d'obtenir  une  réponse.  Raideur  de 
la  nuque. 

26  février.  Agitation  nécessitant  la  ligature  des  pfeds  et 
des  mains.  P.  8i.  T.  38* ,6.  lodure  4  gr.  Rétention  d'urine. 
Constipation,  respiration  suspirieuse,  raideur  de  la  nuque 
plus  prononcée.—  Soir  T.  39*.  P.  124,  le  pouls  est  régulier. 
Respiration  stertoreuse,  soupirs,  sorte  de  grognement  in- 
termittent. Décubitus  dorsal,  paupières  demi-closes,  pas 
de  résolution  des  membres,  carphologie.  Perte  absolue  de 
l'intelligence  sans  anestkiésie,  pas  de  contractures.  Ré- 
tention d'urine.  Pas  d'albuminurie. 

il  février.  T.  38»,8.  P.  112.  Langue  sèche,  mâchonne- 
ment, soupira,  pupilles dilatées.Kaieméningitique  toujours 
trèenette.IodureSgr.— Soir,  T.  39».  P.  112. 

a  février.  P.  136,   irrégulier.  Dilatation  de  la  pupille 

fauche.  Constipation,  rétention  d'urine.  Pas  de  résolution 
es  membres,  ni  de  contracture,  respiration  stertoreuse. 
Mort  à  4  heures  de  l'aprés  midi. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  înflitrés  de  granulations 
tuberculeuses,  surtout  au  niveau  des  lobes  supérieurs;  à 
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Suohe,iwv«mul»  au  •omnut,  Quelques  tubaMulM  priiea- 
ituDMDtn  jaune,  oasésux.'^ceur  sain.  — /îein<.  Quel- 
que! tuberoules  de  ù  aubstanoa  corticale.  >—  Intestin».  Les 
plaques  de  Peyer  présentent  eur  pIuBi«uH  points  des  ulcé- 
rations cratériformes  ;  il  eu  est  de  même  d'un  certain  nom- 
bre de  follicules  cloe  isolés.-"  Foie,  Quelques  eranulations 
tuberculeuses  à  la  surface.  Pts  de  tubcroules  aa  la  raté. 

Encéphula.  On  constate  des  deux  oâlés,  sur  la  coRvexité 
dea  himisphèrM,  un  œdème  •oui-aFacbnoidian  notuidéra- 
bU.  A.  droite,peu  de  lésions,  quelques  granulatiotu  itoléee, 

Cd'adhéreooa  des  méoinges  à  UsurCua  des  circosvolu- 
19.  A  gauche,  au  oontraira.  léîioiui  reniarquables,  II 
existe  un  exsudât  épais,  jaunitre.dana  répaiaseur  des  mi- 
ningea  qui  recouvreot  la  frontale  ascendante,  la  Mooade 
frontale  et  un  peu  1*  pariétale  ascendante,  esnidat  qui  pé- 
nètre aussi  daôa  Uiicissure  de  tiylviuti  et  la  foisfure  de 
Boisndo.  Eq  détachant  U  pie  mer?,  on  constitte  que  cet»?c- 
sudateetconiijtué  par  un  grand  nombre  de  granulations 
tuberculeusea  presque  confluentee  sur  plusieura  {tointe. 

Jja  p«ti«  postérieure  de  la  deuxième  frontats  eit  lég^«- 
ment  teimée  d«  fouge  et  ramollie  à  w  surface,  1»  troiama^ 
cet  intacte. 

Léger  exsudât  au  niveau  du  cervelet  et  à  la  iwm  sur  la 
protubérance.  Rien  dwii  les  méniagH  iplDales.  Pu  de  tu- 
bejwulee  de  U  subetenoe  «érébrale  ni  médullaire, 

13.  M.  Galliard  présente  en  second  lieu  un  foie  atteint 
de  àrrhoae  consécutive  à  de  la  litbiaw  biliaire. 

14-  M-  DE  Geknes  montra  deux  caillots  trouvés  dans  l'o* 
reillette  droite  d'un  malade  iDOrtde;}neu??u)n{e;  au  centre 
de  ces  caillots  existait  un  détritus  puri^rnu». 

IS.  Tuie«r  iwmpbmâàmiqia»  ClsM  e*  exMw-evAaiMB»)  «e 
.  U  voate  àm  ofAm»  ;  gai  Robert  /«su,  interne  d«s  bôpUaux. 

Le  nommé  Martin  Herre,  45  au,  charretier,  eptra  le 
16  janvier  1861 ,  à  l'hôpital  Neclter,  salle  $aint*Pi«rre,  u*  36, 
(service  de  M.  Tréut.) 

D'un  passé  pathologique  awez  oomplexe,  tnaie  peu  int^ 
rwsant  au  point  de  vue  de  l'affection  qui  l'amràe  à  l'hâpi- 
tal  {dysenterie,  rouble,  pleurésie,  bubons,  eto,.,),  deux 
faits  seulement  sont  à  noter:  c'est  d'abord  qu'il  n'a  pas  eu 
la  syphilis  et  qu'ensuite  aucun  membre  de  sa  famille  ne 
semble  avoir  été  atteint  de  tumeur  d'aueune  sotte. 

Depuis  prèe  de  deux  ans,  tous  les  quinze  Jours  on  ^eis 
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semaines  environ,  oe  malade  était  pria  de  douleun  fron- 
tales constrictives,  siégeant  surtout  à  droite,  débutant  tou- 
jours par  un  éblouiasement  durant  un  jour  ou  deux,  et 
se  terminant  souvent  par  des  vomissements  alimentaires 
ou  bilieux.  Dans  l'Intervalle  de  ces  accÂa,  sa  santé  était 
excellente. 

Au  commencement  d'octobre  dernier,  son  tombereau 
s'étant  renversé  en  arrière,  il  reçut  une  contusion  très  vio- 
lente au-dessus  de  la  bosse  frontale  gauche,  et  c'est  envi- 
ron une  quinzaine  de  jours  après  cet  accident  qu'il  remar- 
qua pour  la  première  fois,  au-dessus  de  la  bosse  frontale 
aToile,  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  amande,  abso- 
ment  indolente  spontanément  et  à  la  pression. 

Jusque-là,  ses  migraines,  comme  ifdtt,  n'avaient  pas  été 
modifiées;  mais,  depuis  cette  époque,  à  mesure  que  la  tu- 
meur a  grossi,  les  douleurs  de  tète  sont  devenues  do  plus 
en  plus  fréquentes,  presque  quotidiennes,  et  ont  changé 
de  caractère  ;  au  lieu  d'une  sensation  de  constriotion,  il 
raconte  que,  par  moments,  il  lui  semble  que  sa  tète  va 
éclater.  Ces  accès  dou)oureux,qui  commencent  presque  tou- 
jours le  matin,durent  5,  6,  8  et  quelquefois  10  heures. 

A  son  entrée  à  l'hôpital  {17  janvier),  cet  homme,  d'appa- 
rence moyennement  robuste,  ne  se  plaint  que  des  douleurs 
dont  nous  venons  de  parler  et  de  sa  tumeur.  Située  au- 
dessus  et  en  arrière  de  la  bosse  frontale  <!iroite,cette  tumeur, 
légèrement  aplatie  et  Irrégulièrement  arrondie,  est  plutdt 
oblongue  dans  le  sens  antéro-postérleur  ;  elle  a,  en  effet, 
les  dimensions  suivantes  :  73  millimètres  d'avant  en  arrière 
et  61  millimètres  transversalement.  Elle  n'adhère  pas  à  la 
peau,  laquelle,  assez  tendue  à  ce  niveau,  n'offre  pa«de 
changement  de  coloration. 

A  la  palpation,  elle  parait  un  peu  plus  bosselée,  d'une 
consistance  assez  ferme,  sans  fluctuation.  6i  l'on  vient  à 
la  presser  entre  les  doigts,  outre  que  l'on  constate  son  in- 
dolence absolue,  on  obtient  une  aorte  de  crépitation  qui 
n'a  pas  le  caractère  neigeux  des  caillots  sanguins,  mais 
qui  ressemblerait  plutdt,  comme  le  fait  remarquer  M.  Tré- 
lat,  à  l'écrasement  de  petites  aiguilles  osseuses.  C'est  sur- 
tout vers  la  périphérie  qu'on  constate  cette  pseudo-cré- 
pitation et  qu'il  semble  exister  également  un  certain 
épaississementderoB.  Absolument  irréductible,  même  par- 
tiellement, la  tumeur  n'est  le  siège  d'aucun  battement;  à 
l'auscultation,  on  n'y  entend  aucun  soutfie. 

Outre  les  douleurs  de  tMe  signalées  plus  haut,  le  malade 
raconte  que,  lorsqu'riles  sont  très  vivea,  il  éprouve  souvent 
dea  vertiges  «t  dea  étourdtssementa  paaaagera  ;  llsemblei 
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de  plus,  avoir  quelquefois  de  l'amblyopie.  Quand  son  accès 
douloureux  est  paâsé,  il  reste  somnolent  et  un  peu  hébété 
pendant  environ  une  heure,  puis  ne  se  ressent  plus  de  rien 
jusqu'à  l'accèB  suivant,  c'est-à-dire  au  leudemain. 

Actuellement,!!  n'a  que  bien  rarement  des  vomiSBemente  ; 
jamais  il  n'a  eu  de  convulsions,  ni  de  contractures,  ni  de 
perte  complète  de  connaissance.  Pas  de  trouble  sensoriel. 
Aucune  <^fférence  dans  la  force  musculaire  à  droite  ou 
à  K&uche,  non  plus  que  dans  la  sensibilité. 

Après  cet  interrogatoire  et  cet  examen,  M.  Trélat  porta 
le  aiagnostio  :  ostéosarcôme  avec  saillie  probable  intra- 
crânienne.  Pour  essayer  de  calmer  un  peu  les  vives  dou- 
leurs dont  il  se  plaint,  on  lui  prescrit  30  centi^ammes  de 
sulfate  de  quinine  et  3  milligrammes  d'acide  ar&ênieux. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  malade  éprouve  un  mieux 
très  sensible  ;  ilafiïrme  que,  cliaque  jour,  son  accès  dou- 
loureux a  diminué  d'une  demi-heure  environ,  si  bien  que, 
le  1"  février,  il  souffre  à  peine  pendant  une  heure.  Néan- 
moins, sa  tumeur  continue  à  grossir  rapidement  ;  depuis 
Bon  entrée  (15  jours),  elle  a  augmenté  de  12  millimètres  en 
longueur  et  de  15  millimètres  en  largeur  ;  diamètre  antéro- 
postérieur  85  millimètres,  diamètre  transverse  76  milli- 
mètres. 

14  février.  Les  douleurs  sont  revenues  depuis  les  quel- 
ques jours  qu'on  a  suspendu  le  traitement.  Elles  n'ont  plus 
le  même  caractère  aigu  et  ne  reviennent  jplus  sous  forme 
d'accès  quotidiens  comme  auparavant;  elles  sont  mainte- 
nant plus  sourdes  et  presque  continuelles.  Le  malade,  en 
outre,  s'affaiblit  beaucoup  aussi  bien  moralement  que  phy- 
siquement ;  depuis  un  mois  qu'il  est  à  l'hôpital,  l'intelli- 
gence baisse  notablement;  quant  à  la  faiblesse  musculaire, 
elle  n'est  pas  plus  marquée  à  droite  qu'à  gauche.  Pas  de 
troubles  oculaires  bien  manifestes,  quelquefois  cependant 
léger  brouillard  devant  tes  yeux.  —  Diamètre  antéro- 
postérieur  de  la  tumeur,  91  millimètres;  diamètre  trans- 
verse, 83  millimètres. 

21  février.  Le  malade  ne  peut  plus  se  lever  ;  dès  qu'il 
essaye  de  se  mettre  debout,  sa  tète  tourne,  ses  jambes  va- 
cillent et  il  manque  de  tomber  ;  il  se  trompe  sur  le  nombre 
de  doigts  qu'on  lui  montre. 

25  février,  A  la  visite  du  matin,  nous  le  trouvons  fran- 
chement hémiplégique  du  membre  supérieur  et  du  mem- 
bre inférieur  gauche  ;  rien  à  la  &ce.  Il  ne  répond  presque 
plus  aux  questions  qu'on  lui  adresse. 

1"  mars.  La  tumeur  atteint  pr^  de  10  centimètres  en 
longueur  et  de  9  en  largeur,  elle  a  donc  augmenté  d'envi- 
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roQ  3  centimètres  dans  tous  les  sens  depuis  six  semaines, 
état  comateux,  respiration  stertoreuse. 

2  mars.  Mort  sans  convulsion  ni  contracture. 

Autopsie.  —  L'examen  du  crâne  seul  a  été  autorisé.  Les 
téguments  sont  absolument  sains  ;  à  peine  peut-on  noter  un 
suintement  sanguin  un  peu  plus  abondant  que  de  coutume. 
Le  cuir  clievelu  se  détache  très  facilement  du  péricrâne, 
dont  on  peut  suivra  la  continuité  à  la  surface  de  fa  tumeur, 
à  laquelle  il  n'adhère  pas.  • 

La  boite  crânienne  est  divisée  par  deux  traits  de  scie, 
l'un  horizonlal,  passant  au  liou  d'élection,  l'autre  ver- 
tical, suivant  le  grand  axe  antéro-postérieur  do  la  tumeur, 
laquelle  se  trouve  ainsi  divisée  en  deux  parties  sensible 
ment  égales. 

Examinons  successivement  r  1°  la  tumeur,  2°  le  cerveau 

l"  Tumeur.  —  La  coupe  antéro-postérieure  permet  d'ai 

Srécier  facilement  les  rapporte  du  néoplasme  avec  l'os,  la 
ûre-mére  et  les  enveloppes  cérébrales  proprement  dites. 
Par  suite,  la  tumeur  peut  être  considérée  cbmme  formée 
de  trois  départements,  l'un  entre  l'os  et  le  péricrâne,  le  seul 
qu'on  ait  pu  observer  cliniquement,  l'autre  situé  entre  l'oa 
et  la  dure-mère  décollée,  le  troisième  enfln,  beaucoup  plus 
petit,  plus  rond,  surajouté  comme  un  mamelon  aux  lobes 
précédents  et  faisant  saillie  entre  la  dure-mère  éraillée  et 
ta  masse  encéphalique  recouverte  de  la  pïe-mère.  Ces  trois 
départements  n'ont  pas  d'ailleurs  le  môme  aspect  :  les  deux 
premiers  sont  parfaitement  analogues  comme  consistance 
charnue  et  ferme,  comme  couleur  gris-rougeàtre;  le  troi- 
sième est  plus  mou,  plus  pâle,  il  rappelle  en  un  mot  l'as- 
pect encéphaloido.  Le  second  est  le  plus  volumineux  :  il 
offre  à  peu  près  la  même  étendue  circonférencielle  que  la 
portion  extra-crânienne  de  la  tumeur  (noua  avons  indiqué 
plus  haut  ces  dimensions  sur  le  vivant),  mais  il  fait,  à  l'in- 
térieur du  crâne,  une  saillie  plus  considérable.  Mesurés 
perpendiculairement  sur  cette  coupe  verticale,  ces  trois 
segments  ont  en  effet  une  saillie,  le  nremier  de  16  milli- 
mètres au-dessus  du  crâne,  le  second  de  32  millimètres  au- 
dessous  du  crâne,  le  troisième  de  12mtllim.  àpeine  au-des- 
sous de  la  dure-mére. 

L'ceil  suit  mal  la  continuité  de  la  voûte  crânienne  à  tra- 
vers la  tumeur  :  elle  n'est  représentée  que  par  une  ligne 
plus  blanche,  plus  brillante  que  les  parties  voisines.  Mais, 
Tait  important,  on  voit  nettement  se  détacher  de  ses  deux 
faces  des  aiguilles,  longues  de  6  à8  millim.,  qui  s'enfon- 
cent perpendiculairement  dans  les  masses  charnues  sua  et 
soua-crâniennes.  C'est  le  même  aspect,  quoique  beaucoup 
Soc.  Anat.  14 
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moins  marqué  que  nous  retrouvons  au  niveau  de  l'interU- 
gne  qui  sépare  les  portions  sus  et  BOus-dure-mérlenneB.  1! 
est  facile  en  effet  au  palper  de  reconaitre  une  différence 
très  notable  les  premières  sont  des  aiguilles  osseuses,  fria- 
bles, vibrantes  sous  l'ongle,  les  secondes  au  contraire  ne 
sont  que  des  travées  de  nature  fibreuse. 

La  dure-mère  est  parfaitement  reconnaîssable  dans  la 
plus  grande  étendue  de  son  trajet  intra-néoplaGique  ;  ce 
n'est  qu'au  {wint  culminant  qu'elle  fait  place  à  Vaspect 
rayonné  que  nous  venons  de  signaler;  il  semble  qu'elle  ait 
été  perforée  à  ce  niveau  pour  laisser  échapper  une  hemle 
de  la  tumeur. 

La  pie'Tnère  est  partout  continue  à  elle-même,  sans  adhé- 
rence solide  avec  le  néoplasme  qui  la  refoule,  mais  se  déta- 
cbant  assez  diflicilement  du  cerveau  ;  il  existe  en  ce  point 
de  la  méningo-encéphatite  adhésive  très  manifeste. 

lia  coupe  transvereale  reproduit  les  mêmes  aspects  ;  nous 
n  'y  insisterions  donc  pas,  si  elle  ne  nous  permettait  de  con- 
stater que  latumeur  dépasse  la  ligne  médiane  dans  une 
étendue  de  1  centimètre  li2  environ;  le  sinus  longitudinal 
supérieur  est  un  peu  décollé  et  légèrement  dévié  à  gauclie. 

3°  Cerveau.  —  Le  premier  fait  qui  frappe  sur  la  coupe 
antéro- postérieure,  outre  l'aplatissement  considérable  du 
lobe  frontal  sur  lequel  nous  allons  revenir,  c'est  l'existence 
d'un  foyer  hémorrhagique  de  date  récente  :  il  siège  à  1  cen- 
timètre environ  au-deesous  de  la  tumeur,  dont  il  est  fran- 
chement séparé  par  une  tranche  de  tissu  cérébral  sain.  A 
un  examen  plus  attentif,  on  voit  qu'il  s'agit  d'une  bémor- 
rhagie  intra-ventriculaire,  mais  il  est  diflicile  de  préciser ei 
elle  n'occupe  que  le  ventriculemoyon  ou  si  elle  s'étend  dans 
les  ventricules  latéraux. 

Isolé  du  crâne,  le  cerveau  présente  unedépresfflon  énorme 
sur  le  lobe  antérieur  droit  avec  refoulement  léger  du  1<A)^ 
gauche  correspondant.  La  substance  cérébrale  mesure  à 
peine  en  hauteur  une  épaisseur  de  un  centimètre  et  demi' 
Ce  sont  les  trois  premières  circonvolutions  frontales  qui 
ont  subi  cet  aplatissement;  quant  à  ta  frontale  ascendante, 
elle  forme  la  limite  de  la  compression  et  n'est  que  très  légè- 
rement touchée. 

Examen  histologîque  de  la.  tumeur.  —  Lo  tissu  assez 
mou  etpulpeuxde  la  tumeurdonnepar  le  raclage  un  liquide 
tenant  en  suspension  de  nombreux  éléments  cellulaires, 
ronds,  d'un  diamètre  moyen  de  12  à  15  fi,  possédant  chacun 
un  DU  plusieurs  noyaux. 

A  la  coupe,  on  observe  des  travées  de  tissu  conjonctif, 
fi'enbrecroisant  dans  tous  les  uns  et  circonBCrivant  ainsi  des 
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alvéoles  remplis  des  cellules  dont  noua  venons  de  parler. 
En  outre,  on  trouve  des  ilota  de  tissu  osseux  intercales  aatis 
ordre  dans  la  masse  générale. 

L'aspect  premier  donne  donc  l'idée  d'un  carcinome  ;maiB 
ai  l'on  vient  à  traiterune  coupe  par  le  pinceau,  on  chasse  les 
cellules  des  alvéoles  avec  la  plus  grande  racilité,et  l'on  voit 
apparaître  alors  un  Sn  réticulum,  de  tissu  conjonctif,  abso- 
lument semblable  à  celui  qu'on  rencontre  danB  les  gan- 
glions lymphatiques. 

Le  diagnostic  hlstologique  s'impoee  donc  :  nous  nous 
trouvons  en  présence  d'un  tymphadénôme.  Mais,  eu  égard 
à  l'extrême  rareté  de  cette  variété  de  tumeur  crânienne,  le 
diagnostic  clinique  ostéosarcôme  était,  hàtons-noua  de  le 
dire,  le  seul  possible. 

Aspect  de  Vos  macéré.  —  Il  noua  semble  intéressant  de 
rapprocher  de  cet  examen  histologlque  l'état  actuel  de  l'os 
après  plusieurs  semaines  de  macération  dans  l'eau,  alors 
que  toutes  les  parties  molles  ont  disparu.  Sur  toute  la  sur- 
face que  recouvrait  la  tumeur,  c'est  à  dire  environ  10  cen- 
timètres de  long  sur  8  de  large,  la  substance  osseuse  offre 
un  aspect  profondément  modifié.  Ce  qui  frappe  aurtout; 
outre  l'amincissement  extrême  en  certains  points,  vers  le 
centre  principalement,  c'est  l'aspect  villeux,  tomenteux  de 
cetteaurfacc.  La  face  interne,  aussi  bien  que  la  face  externe, 
est  hérissée  d'innombrables  stalactites  ;  les  plus  longues 
de  ces  petites  saillies  osseuses  mesurent  à  peine  4  à  5  milli- 
mètres  ;  entre  quelques-unes,  on  remarque  de  petits  pertuis  : 
la  substance  osseuse  a  donc  été  complètement  détruite  à  ce 
niveau.  Généralement  cependant,  entre  les  saillies,  l'os  est 
seulement  très  aminci. 

Réflexions. — Cette  observation  nous  a  paru  des  plus 
intéressantes  au  triple  point  de  vue  de  la  clinique,  de  la 
thérapeutique,  et  de  l'anatomfe  pathologique. 

Au  point  de  vue  clinique,  elle  est  une  preuve  nouvelle  de 
la  complaisante  tolérance  du  cerveau  en  présence  des  com- 
pressions lentes:  ce  n'est  en  effet  qu'à  une  période  tout  à 
fiEiit  ultime  que  les  accidents  psychiques  et  moteurs  se  sont 
accusés.  Encore  convient-il  de  faire  une  large  part  à  l'hô- 
morrhagie  vontrlculaire,  laquelle,  disons-le  en  passant,  ne 
s'était  révélée  ni  par  des  convulsions,  ni  par  des  contrac- 
tnres,  ni  par  des  vomissements....  Il  est  vrai  d'ajouter 
qu'aucun  des  centres  moteurs  connus  ne  nous  a  semblé 
directement  intéressé.  —  Quant  à  la  difflculté  du  diagnos- 
tic, nous  n'avons  pas  à  y  revenir,  s!  ce  n'est  pour  signaler 
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l'impossibilité  presque  absolue  où  l'on  se  trouvait  de  prévoir 
l'étendue  des  désordres  intra-crâniens. 

Une  intervention  tbérapeutique  était-elle  possible  ?  A  deux 
reprises  différentes,  nous  en  avons  entendu  parler  par 
M.  Trélat.  —  La  première  fois,  à  l'entrée  du  malade, 
lorsqu'il  eut  posé  le  diagnostic  ostéosarcdme  avec  saillie 
probable  dans  la  cavité  crânienne,  M.  Trélat  se  demanda, 
s'il  n'y  avait  pas  lieu  de  circonvenir  la  tumeur  par  une 
série  de  couronnes  de  trépan  et  d'en  faire  l'ablation.  Toute- 
fois, en  présence  de  la  gravité  du  cas,  il  crut  devoir  différer 
et  observer;  mais,  la  marche  si  rapide  des  accidenta  fit 
bientôt  renoncer  à  toute  idée  d'intervention.  Néanmoins,  en 
présence  de  la  pièce,  nous  l'entendîmes  regretter  que  le 
malade  n'eût  pas  été  vu  à  une  époque  où  l'opération  eût  été 
possible  et  peut-être  fructueuse. 

Quant  à  l'intérêt  anatomique,  il  suffît  de  se  reporter  aux 
détails  de  l'autopsie  et  de  l'examen  histologique  que  nous 
avons  donnés  plus  baut  pour  comprendre  l'importance  et  la 
rareté  extrême  d'un  pareil  fait. 

M.  Reclus  pense  qu'il  s'est  agi  là,  en  premier  lieu,  d'une 
tumeur  intra-crànienne  et  que  la  tumeur  extra-crânienne 
s'est  développée  consécutivement  par  une  migration  à  tra- 
vers le  crâne  des  éléments  constitutifs  de  la  tumeur. 


La  pièce  que  j'ai  l'bonneur  de  présenter  à  la  Société 
provient  d'une  malade  morte  dans  le  service  de  M.  Desprës 
à  la  Charité.  Cette  malade,  âgée  de  65  ansenviron,  avait 
depuis  plusieurs  années  une  tumeur  du  ventre  ;  le  dia- 
gnostic de  kyste  de  l'ovaire  avait  été  fait.  Ce  diagnostic 
était  exact  comme  l'a  montré  l'autopsie.  D'après  les  rensei- 
gnements que  nous  a  donnés  cette  femme,  on  lui  avait  déjà 
fait  plusieurs  ponctions  dans  différents  services  où  elle 
avait  été  traitée.  Récemment,  dans  un  autre  bépital,  après  la 
ponction  on  lui  fit  une  injection  avec  une  solution  de  cblo- 
rure  de  zinc. 

Quand  la  malade  se  présenta  pourentreràlaCbarité,  elle 
était  à  peu  près  agonisante  et  l'examen  de  son  abdomen 
nous  ilt  croire  à  l'existence  d'une  ascite  compliquant  un 
kyste  de  l'ovaire  ou  venant  apparaître  comme  pliénomène 
ultime.  En  effet,  la  percussion  taisait  reconnaître  une  mati- 
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té  limitée  en  bas  et  sur  les  cdtés  dans  le  décubitus  dorsal  ; 
cette  matité  se  déplaçait  suivant  tes  mouvements  de  la  ma- 
lade, tandis  que  la  sonorité  était  très  évidente  dans  la  ré- 
gion ombilicale.  L'autopsie  nous  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste  constitué  par  une  vaste  poche,  d'une  contenance 
de  dix  litres  environ,  implantée  sur  une  tumeur  représen- 
tant l'ovaire  dégénéré,  et  creusée  de  plusieurs  cavités  an- 
fractueuses,  de  dimensions  peu  considérables.Ce  kyste  adhé* 
rait  assez  solidement,  dans  sa  portion  antérieure  à  la  plus 
grande  partie  de  la  paroi  abdominale  jusqu'au-dessus  de 
l'ombilic  à  une  hauteur  de  quatre  ou  cinq  travers  de  doigt. 
Tf^ous  avons  dit  qu'une  injection  de  chlorure  de  zinc  avait 
été  faite  dans  cette  poche  :  il  en  était  résulté  une  suppura- 
tion du  kyste  avec  production  du  gaz  ;  du  liquide  s'était  re- 
formé et  comme  le  kyste  occupait  toute  la  partie  antérieure 
de  l'abdomen  où  le  fixaient  des  adhérences   solides,  les 

ri  occupaient  la  partie  supérieure  c'est-à-dire  la  région 
l'ombilic  et  les  liquides  s'accumulaient  dans  les  points 
déclives  où  ils  produisaient  la  matité  à  la  percussion  pen- 
dant que  les  gaz  en  imposaient  pour  la  masse  intstinale. 
Les  intestins  étaient  refoulés  en  arrière  et  en  haut. 

17.  M.  Garcia-Lavin  présente  un  ramollissement  du 
cerveau,  intéressant  la  zâne  motrice  et  s'étant  traduit,  du- 
rant la  vie,  par  de  l'hémiplégie. 

18.  M.  Marfaud  montre  l'intestin  d'une  malade  morte 
de  (lèvre  typhoïde.  Le  gros  intestin  est  parsemé  d'un  grand 
nombre  d'ulcérations. 


Séance  du  i8  mars  i98t. 
Présidence  de  M.  Landouzy. 

19.  M.  Balzer  présente  lece?-veau  d'un  malade,  du  ser- 
vice de  M.  Fournier,  dans  lequel  on  a  trouvé  des  foyers 
multiples  d'encéphalite,  sans  qu'aucune  cause  aitpu  en  ex- 
pliquer l'apparition.  L'un  des  foyers  était  localisé  au  ni- 
veau de  la  partie  inférieure  et  moyenne  des  pariétale  et 
frontale  ascendantes.  Durant  la  vie,  il  y  a  eu  monoplégie 
brachio-faciale. 

M.  Ballet,  à  ce  propos,  demande  s'il  existait  chez  le  ma- 
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tade  des  lésions  cardiaques.  Il  rappelle  qu'il  a  rapporté  ail- 
leurs cinq  cas  d'abcès  du  cerveau,  survenus  sans  cause  ap- 
préciable, chez  des  malades  atteints  de  malformation  du 
cœur. 

M.  B&LZER  dit  que,  dans  le  cas  particulier,  le  oœur  était 


30.  Cainw   de  la    première   portloa   dn    dnodèniui-  — 
AthArMme  mrttaeM  ;  par  H.  Albert  C1.1L1,  interne  provisoire. 

Marinier  Marguerite,  78  ans,  ména^re,  entre  te  3  man 
1^1  àl'hâpital  Cochin,  annexes,  service  de  M.  le  D'  Ro- 
bert MODTAnD-MAltTlN. 

La  malade  est  dans  un  état  d'amaigrisBcment  coneidéra- 
blC)  elle  nous  apprend  que,  depuis  deux  mois,  elle  vomit 
continuellement.  Les  vomissemenls  sont  alimentaires,]!^ 
mais  elle  n'a  remarqué  dans  les  matièree  vomies  rien  qui 
puisse  faire  songer  à  une  hématémàie.  Elle  a  un  dégoût 
profond  pour  tous  lea  aliments  ;  à  un  aucun  moment,  elle 
n'a  eu  de  diarrhée  ;  elle  ne  plaint  au  contraire  d'une  consti- 
pation opiniâtre. 

A  la  palpation  de  l'abdomen,  on  sent  dansThypochondre 
droit  une  tumeur  dure,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  droite 
à  gauche.  L'extrême  minceur  de  la  paroi  abdominale  per- 
met d'en  saisir  tous  les  caractères,  on  sent  qu'elle  se  con- 
tinue au  niveau  du  bord  antérieur  du  foie  aveo  une  tumeur 
également  très  dure,  avec  laquelle  elle  semblo  faire  corps. 
En  palpant  l'abdomen,  on  sent,  au  niveau  de  la  colonne 
vertébrale,  un  cordon  dur  qui  n'estautre  chose  que  l'aorte. 
Sa  conaislance  est  telle,  surtout  un  peu  au-dessus  du  point 
où  elle  se  divise  en  iliaques  primitives,  qu'il  semble  qu'on 
va  la  casser  soua  le  doigt  :  les  fémorales  sont  aussi  très 
dures  et  flexueuees.  Les  artères  radiales,  au  contraire,  sont 
très  peu  athéromateuses. 

Pendant  les  cinq  jours  que  la  malade  a  passés  dans  le 
service,  les  vomissements  ont  été  continuels,  elle  ne  gar- 
dait aucune  nourriture  ;  lorsque  l'on  excitait  l'estomac,  on 
provoquait  des  contractions  pendant  lesquelles  il  se  dessi- 
nait sous  la  paroi  abdominale. 

Cette  femme  meurt  le  10  mars,  dans  le  collapsus 

AuTOPSiB  trente-flix  heures  après  la  mort. — A  l'ouverture 
de  l'abdomen,  on  se  rend  facilement  compte  des  sensations 
que  donnait  la  palpation. 
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L'astomac  est  fortemfliit  diatendn  ;  à  la  région  pyiorique, 
existe  une  tumeur  allongée,  dure,  d'aspect  blandiitre, 
oblique  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à  droite,  qui  se  conti- 
nue à  la  partie  flopérieure  avec  la  vésicule  biliaire,  qui  con- 
tient un  volumineux  calcul  ovoïde,  immobile,  et  qui  avait 
fait  croire  que  là  tumeur  se  prolongeait  bous  le  foie.  A  la 
coupe,  cette  tumeur  présente  une  résiatance  notable  ;  l'a- 
trésie  de  l'intestin  est  telle,  que  c'est  à  peine  si  l'on  peut 
pause r  une  sonde  cannelée. 

Le  pancréas  vient  adhérer  à  la  face  postérieure  de  la  tu- 
meur, sans  que  pour  cela  il  présente  de  lésions  an  moins 
appréciables  à  l'œil  nu. 

Les  reins,  rate,  ne  présentent  pas  de  lésions.  Le  /bie  pré- 
sente à  la  coupe  on  infarctua  de  peu  d'étendue.  L'aortff 
abdominale  est  dure,  rigide,  la  paroi  offre  à  la  coupe  une 
résistance  pierreuse,  la  face  interne  est  irrégulière,  il  existe 
des  productions  sous  forme  de  lamelles  tranchantes,  dures, 
qui  viennent  faire  saillie  dans  la  cavité  du  vaisseau.  En 
remontant  vers  le  thorax,  les  lésions  de  l'aorte  sont  moins 
accusées. 

Le  cœur  est  petit,  globuleux,  les  cavités  ventriculaires 
sont  très  rétrécies,  il  existe  sur  les  valvules  quelques  pla- 
ques d'athérome.  Les  parois  ventricalaires  sont  manifeste- 
ment hypertrophiées.  Ainsi  donc,  peu  de  lésions  de  l'or- 
gane central  de  la  circulation,  malgré  une  dégénérescence 
athéromateuse  qu'il  est  rare  de  rencontrer  aussi  accusée 
que  chez  cette  malade. 

M.  R.  Moutard -Martin  fait  observer  qu'on  a  pu,  durant 
la  vie,  diagnostiquer  l'athérome  par  la  palpation  abdomi- 
nale. 

M.  DucASTSL  appelle  l'attention  sur  te  petit  volume  du 
cœur  chez  cette  malade  atteinte  de  cancer,  malgré  le  degré 
très  prononcé  de  l'athérome  artériel.  II  rappelle  qu'il  a 
observé,  chez  les  cachectiques,  une  atrophie  du  cœur,  por- 
tant principalement  sur  les  ventricules. 

21.  Cajicap  dn  rectnm.   —  Anétrysaie    de  l'aorte  thor*- 
dqae;  par  Albert   Catlx,  Intemo   proviBOlre. 

Roiny  Renée,  49  ans,  ménj^re,  entre  le  16  mars  1881, 
à  l'hôpital  Cochin,  annexes,  service  de  M.  Robert  Mou- 
tard-Martin.) 

La  malade  est  agonisante,  les  extrémités  sont  froides,  le 
pouls  radial  est  a  peine  perceptible.   Bile    se  plaint  d'une 
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djarrhéé  depuis  plusieurs  mois.  Le  corps  est  très  amûgri, 
la  face  présente  un  teint  jaune,  les  yeux  sont  excavés,  les 
pomntettes  saillantes. 

.  17  mars.  La  malade  est  dans  le  même  état,  elle  ne 
peut  fournir  aucun  renseignement  et  meurt  pendant  la 
visite. 

Autopsie,  faite  le  18,  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 
—  En  retirant  les  poumons  de  la  poitrine,  on  sent  à  la 

Îartie  postérieure,  contre  la  colonne  vertébrale,  une  masse 
u  volume  du  poing.  On  retire  cette  masse  avec  le  paquet 
des  organes  thoraciques. 

On  constate  alors  une  usure  de  la  partie  latérale  gauche 
des  corps  des  troisième,  quatrième  et  cinquième  vertèbres 
dorsales.  L'usure  porte  surtout  sur  la  portion  spongieuse 
des  corps  vertébraux. 

Les  organes  retirés  du  thorax,  en  suivant  l'aorte  descen- 
dante, on  constate  une  vaste  poche  anévrysmale.  La  dilata- 
tion du  vaisseau  commence  au-dessous  du  point  oii  l'aorte 
croise  la  bronche  gauche.  La  paroi  de  la  moitié  externe  de 
la  tumeur  est  formée  par  la  paroi  du  vaisseau,  doublée 
d'une  couche  de  caillots  de  deux  millimètres  d'épaisseur. 

On  ne  peut  plus  suivre  la  paroi  vasculaire  sur  la  moitié 
interne  de  la  tumeur.  A  ce  niveau,  la  poche  est  constitués 
par  cette  masse  volumineuse  de  caillots,  dont  la  face  ex- 
terne, concave,  inégale,  forme  la  paroi  interne  du  sac.  L» 
face  interne  de  cette  masse  appuie  directemement  contrôla 
colonne  vertébrale,  sur  laquelle  elle  vient  se  mouler. 
Cotte  tumeur  présente  à  la  coupe  une  consistance  ferme, 
les  caillots  qui  la  constituent  paraissent  anciens. 

Tjs  cœur  ne  présente  à  noter  qu'une  petitesse  extrême, la 
capacité  des  ventricules  est  telle,  que  1  on  peut  à  peine  in- 
troduire le  pouce  dans  leur  cavité.  Les  valvules  sont  s^- 
nes,  l'orifice  aorti<jue  n'est  pas  insuffisant.  La  paroi  n'est 
n'est  pas  augmentée  d'épaisseur.-.-  Les  poumons  sont  con- 
gestionnés. 

Abdomen.  On  trouve  du  pus  dans  le  petit  bassin, 
néanmoins,  le  péritoine  ne  présente  aucune  trace  de  péri- 
tonite. L'utérus  est  dur,  immobilisé,  le  cul-de-sac  recto- 
utérin  a  disparu,  la  vessie  est  saine.  Le  segment  antérieur 
de  l'utérus  est  sdin,  la  lèvre  postérieure  du  col  est  seule 
détruite.  La  paroi  antérieure  du  rectum  n'est  plus  constituée 
que  par  un  tissu  grisâtre,  ramolli.  La  lésion  remonte  jus- 
qu'au-dessus du  niveau  de  l'utérus,  qui  est  maintenu  fixé 
par  des  adhérences  avec  le  rectum  dégénéré. 

Le  foie  seul  présente  un  noyau  cancéreux,  il  occupe  le 
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lobe  gauche  ;  à  la  coupe,  il  présente  une  coloration  blan- 
châtre, il  est  environ  au  volume  d'une  noix. 

Réflexions. —  Nous  ferons  surtout  remarquer, dans  cette 
observation,  Textréme  petitesse  du  cœur,  et  l'absencecom- 
plète  de  lésions  aortiques,  malgré  le  voisinage  d'une  tu- 
meur anévrysmale  d'un  volume  qui  atteignaitcelui  des  deux 
poings. 

S2.  Lésion  siégeant  dans  ta  portion  la  pins  reculée  d«  la 
Ace  Interne  du  noyau  lenticulaire  et  la  partie  correo- 
pondante  du  faisceau  sensitlf,  et  ayant  donné  Heu, 
pendant  la  vie,  k  une  abolition  absolue  de  la  senalbillt* 
générale  du  c6té  opposé,  sans  trouble  aucun  des  sens 
spéciaux;  par  DËnicNAC,  Intorae  des  hùpilaui. 

Il  y  a  deux  mois,  la  malade  fut  subitement  frappée  d'une 
hémiplégie,  à  droite,  avec  perte  de  connaissance  qui  dura 
quelques  heures.  Depuis  cette  époque  i usqu'au  moment  où 
elle  entre  à  l'hâpltal,  l'état  de  la  malade,  selon  son  dire,  se 
serait  peu  ou  point  modifié.  Bile  ne  peut,  actuellement, 
soulever  sa  jambe  droite  ;  elle  traîne  sur  le  sol  la  pointe  du 
pied  en  marchant.  Il  lui  est  impossible  de  mouvoir  le  bras, 
et  elle  serre  moins  fortementde  la  main  droite  que  de  la 
main  gauche. 

La  sensibilité  est  intacte  du  cdté  paralysé,  les  impres- 
sions au  tact,  à  la  chaleur,  à  la  douleur,  sont  nettement 
perçues  ;  les  sensations  réflexes  sont  peu  ou  point  modi- 
tiées.Le  cœureetsain,tes  artères  sont  souples,  non  flexueu- 
ses.  On  perçoit  un  peu  de  retentissement  vocal  aux  soro- 
tnetsdu  poumon,  et  il  existe,  à  ce  niveau  encore,  des  cra- 
quements et  un  peu  de  matité  à  la  percussion.  Urines, 
rien. 

La  malade  avoue  avoir  ou  la  syphilis  il  y  a  dix  ans  envi- 
ron (syphilidee  anales,  vulvaires,  cutanées^  ;  elle  a  actuelle- 
ment une  exostose  delà  voûte  palatine,  de  la  grosseur  d'un 
petit  pois.  Au  sein  gauche,  nous  trouvons,  de  plus,  une 
tumeur  de  consistance  ligneuse,  bosselée,  adhérente  à  la 
peau  qu'elle  rétracte  sur  elle,  et  accompagnée  d'adénopa- 
thie  axillaire  du  côté  correspondant.  Frictions  à  l'onguent 
mercuriel  ;  deux  grammes  d'iodure  de  potassium. 

6  février.  Le  bras  droit  est  un  peu  raide,  il  aurait  été, 
cette  nuit,  agité  d'assez  forts  mouvements  convulsifs. 

17  février.  Convulsions  dans  tout  le  côté  droit  du 
corps.  Apoplexie. 

19    février.  La  malade  a  repris  connaissance,  hémi- 
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plégie  plus  accusée  encore  qu'auparavant;  paralyaie  fa^ 
ciale  à  droite,  hémianeethésie  cutanée.  La  malade  reste 
insensible  au  pincement,  à  la  piqûre,  l'impresBion  du  tact 
est  absolument  abolie,  et  celle  aussi  à  la  température  ;  tout 
ceci  bien  entendu  du  côté  droit.  Les  sens  spéciaux  ont,  par 
contre,  conservé  toute  leur  intégrité  ;  la  malade  perçoit 
ndctement  toute  la  gamma  des  couleurs,  elle  entend  une 
montre  à  une  assez  grande  distance  ;  le  goût  n'est  point 
modifié,  enfin  les  odeurs  sont  aussi  nettement  perçues  du 
cdté  droit  que  du  cdté  gauche. 

21  février.  Uème  état. 

23  février.  Convulsionu  encore  répétées  dans  tout  le 
côté  droit  du  corps  ;  apoplexie  qui  dure  quelques  heures. 

24-25  février.  L'apoplexie  disparaît,  et  les  symptômes 
subsistent  tels  qu'ils  ont  été  décrits  le  19. 

10  mars.  Convulsions  incessantes  dans  tout  le  c6té 
droit  du  corps. 

12  mars.  Attaque  apoplectique  qui  se  prolonge  jus- 
qu'au 15,  s'accusant  de  plus  en  plus,  avec  élévation 
de  température  et  commencement  d'eschare  sur  la  fesse 
droite. 

15  mars.  Mort  dans  le  même  état. 

AiiTO?siB.  —  Poumons.  Cavernules  aux  deux  sommets  ; 
tubercules  çà  ei  là  disséminés.  —  Cœur,  aorte.  Rien.  — 
Foie  et  reins.  Un  peu  congestionnés. 

Cerveau.  Noyaux  de  consistance  molle  çà  et  là  dissé- 
minés sur  la  surface  du  cerveau  (frontale  et  pariétale  as- 
cendantes gauclics,  deux  sur  le  lobe  occipital  à  sa  partie  la 
plus  reculée,  quelques-uns  à  la  partie  postérieure  de  l'hé- 
misphère droit).  Sur  la  coupe  de  Flechsig  combinée  avec 
des  coupes  verticales,  on  trouve  un  noyau  analogue  aux 
précédents,  de  la  grosseur  d'une  lentille,  occupant  Ta  partie 
interne  et  postérieure  du  noyau  lenticulaire  et  intéressant 
quelque  peu  la  partie  correspondante  du  faisceau  sensitif, 
la  zone  la  plus  reculée  et  la  plus  interne  de  ce  dernier, 
restant  absolument  intacte. 

Le  siège  de  cette  lésion,  dans  la  partie  la  plus  externe  du 
faisceau  sensitif,  celle  qui  touche  à  la  portion  postéro-in- 
terne  du  noyau  lenticulaire  intéressée  elle-mâme  lorsqu'il 
y  avait  perte  de  la  sensibilité  générale  et  intégrité  absolue 
de  la  sensibilité  spéciale,  plaide  en  faveur  de  la  localisation 
qu'a  indiquée  M.  Ballet  dans  sa  thèse. 

L'auteur  divise  le  faisceau  sensitif  en  deux  zones,  dont 
la  plus  interne  et  postérieure  seule  serait  occupée  par  les 
fibres  des  sens  spéciaux;  et  toute  lésion  laissant  intact  ce 
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territoire  se  ferait  aans  trouble  aucun  du  oAté  des  organes 
des  senB  ;  elle  s'accompagnerait,  d'autre  part,  de  perte  de 
la  sensibilité  générale  ai  elle  venait  à  intéresser  seule  la 
partie  externe  et  antérieure  du  faisceau.  C'est  1&  ce  qui  s'est 
montré  chez  notre  malade  et  ceque  nous  avonstenu  &  faire 
ressortir  dans  le  cours  do  notre  observation.  L'examen  bis- 
tologique  est  «eul  capable  de  faire  oonnattre  la  nature  de 
la  lésion  que  nous  avons  observée  ;  c'est  là,  du  reste,  eu  la 
matière,  ua  fait  relativement  de  peu  d'importanoe,  et  dont 
nous  donnerons  utténeurement  les  résultats. 

H.  BjiLLST  fait  observer  que  ce  cas  est  à  ajouter  àquatre 
faits  analogues  qu'il  a  récemment  rapportés,  et  plaide  en 
faveur  des  idées  qu'il  a  émises  relativement  à  la  dissocia- 
tion, dans  la  capsule,  des  fibres  conductrices  des  im- 
pressions de  la  sensibité  commune  et  de  celles  de  la  sensi- 
bilité spéciale. 

23.  M.  JoussET  présente  un  foie  cancéreux. 

M.  Cossr  fidt  remarquer  qu'on  a  certainement  exagéré, 
Bi  on  en  juge  par  les  cas  présentés  à  la  Société  anatomique, 
la  raretô  des  cancers  primitifs  du  foie. 

24.  M.  Bloch  montre  un  cas  de  rétrécissement  iricuspî- 
dien  avec  insuffisance. 

M.  Ddcastel  a  vu  des  cas  analogues,  consécutifs  à  des 
rétrécissements  mitraux. 
M.  R.  Moctahd-Martîn  en  a  observé  pour  son  compte. 

M.  Landouzv  rappelle  que  M.  Durozier  en  a  signalé  un 
certain  nombre  de  cas,  chez  les  enfante. 

25.  M.  LiANDiER  présente  une  fracture  du  crâne. 


i  Billaud  Gaston  âgé  de  21  ans,  profession 
garçon  boucher,  entré  le  7  février  1881,  salle  8t-Jean,  lit 
n"  ^,  bdpital  Beaujon  service  de  H.  Féh6ol. 

Les  parents  du  malade  sont  encore  vivants  ;  son  père, 
dit-il,  est  rhumatisant.  Il  a  perdu  trois  frères  et  soeur  qui 
sont  morts  vers  l'âge  de  3  à  4  ans  ;  lui-môme,  pendant  son 
eafanoe,  n'a  été  afteint  d'aucune  maladie  sérieuse,  il  était 
austi  robuste,  aussi  vigoureux  que  les  autres  enfants  de 
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son  âge  ;  il  n'éprouvait  pendant  les  jeux  ou  exercices  fati- 
gants ni  eseouflement  ni  palpitations. 

Vers  l'âge  de  dix-huit  ans,  il  contracta  une  bronchite 
qui  l'obligea  à  garder  le  lit  pendant  six  semaines  ;  au  bout 
de  ce  temps,  bien  qu'incomplètoment  guéri,  il  reprit  son 
travail  de  garçon  boucher,  mais  il  s'aperçut  que  sa  Torca 
musculaire  avait  diminué  et  que  les  efforts  un  peu  consi- 
dérables lui  étaient  devenus  pénibles;  il  remarqua  égale- 
ment à  cette  époque  que  l'ascensiou  des  escaliers,  la  mar* 
che  rapide  lui  occasionnaient  de  l'essouRement 

Trois  mois  plus  tard,  il  entra  à  l'hôpital  St-Antoinc  pour 
une  varioloîde;  il  en  sortit  au  bout  de  quinze  jours,  mal- 
gré l'avis  du  chef  de  service  qui  lui  conseillait  de  rester 
davantage,  ce  qui  laisserait  a  penser  qu'on  avait  dès  ce 
moment  constate  chez  lui  des  signes  de  lésion  organique. 
Trois  semaines  après,  il  contracte  une  nouvelle  bronchite 
et  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  du  D'  Oom- 
bault;  il  en  sort  deux  mois  après  pour  retourner  dans  sa 
famille  (juin  1879). 

Pendant  son  séjour  chez  ses  parents,  il  est  pris  d'hémo- 
ptysles  abondantes  et  l'oppression,  qui  persistait  depuis  sa 
dernière  bronchite,  augmente  rapidement.  Le  moindre  tra- 
vail le  fatigue  outre  mesure,  il  éprouve  de  fréquents  ver- 
tiges et  se  voit  contraint  do  rentrer  dans  le  service  de 
M.  Gombault.  Il  éprouvait  à  cette  époque  (mai  1880)  de 
violentes  palpitations  accrues  par  le  moindre  mouvement, 
et  déterminant  des  accès  d'étouffement;  la  toux  était  fré- 
quente, l'expectoration  assez  abondante  ;  pas  d'hémopty- 
aie.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  malformation  congéni- 
tale du  cœur;  il  ny  avait  pas  de  signes  de  tuberculose  pul- 
monaire. 

A  cette  époque,  M.  Féréol  fut  chargé  du  même  service 
à  l'hôpital  Beaujon  ;  il  constata,  à  l'examen  du  cœur  de  ce 
malade,  une  légère  voussure  de  la  région  précordtale,  avec 
extension  de  la  matité  cardiaque;  à  la  palpation,  les  bat- 
ments  sont  forts  et  fréquents  et  s'accompagnent  d'un  fré- 
missement cataire  systolique  assez  intense,  qui  semble 
maximum  un  peu  au-dessus  et  en  dedans  du  mamelon. 
L'auscultation  révèle  un  bruit  de  souHle  nettement  systo- 
lique, dont  le  maximum  se  trouve  dans  le  troisième  espace 
synchondro-sternal  gauche  ;  ce  souffle  assez  rude  se  pro- 
page vers  la  pointe  du  cœur,  mais  diminue  rapidement 
d'intensité  si  l'on  s'éloigne  de  son  foyer  maximum  dans 
toute  autre  direction.  A  la  pointe  méme,on  perçoit  un  léger 
dédoublement  du  premier  bruit.  Le  pouls  régulier,  égal  des 
deux  côtés,  n'offre  aucun  caractère  spécial.  La  face  est 
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légèrement  bouffie  et  présente  une  teinte  cyanique  inter- 
mittente et  d'intensité  variable.  L'oppression  est  considé- 
rable. 

Un  peu  d'amélioration  s'étant  montrée  dans  le  courant 
de  juin,  le  malade  quitte  de  nouveau  l'hôpital  et  retourne 
chea  lui.  Il  ne  tarde  pas  à  être  pris  de  diarrhée,  de  sueurs 
profuses,  de  douleurs  vives  dans  le  thorax  ;  la  dyspnée 
et  la  toux  augmentent.  L'expectoration  devient  plus  abon- 
dante, l'insommie  presque  absolue,  aussi  se  decide-t-il  à 
rentrer  une  dernière  fols  à  Beaujon,  le  7  février  1881. 

Il  présente  à  ce  moment  les  mêmes  signes  fonctionnels 
et  physiques  observés  en  mai  1880,  mais,  du  côté  des  pou- 
mons, on  constate  de  la  matité  marquée  aux  deux  sommets 
avec  souffle  caverneux  et  gros  râles  humides,  marqués 
surtout  à  droite.  Expectoration  muco-purulente  abon- 
dante. Fièvre  hectique. 

La  maigreur  s'est  accentuée,  les  doigts  présentent  la 
déformation  en  massue  très  marquée.  On  peu  d'œdème 
des  membres  inférieurs.  Les  veines  du  cou  sont  turges- 
centes et  animées  de  faibles  battements.  La  face  est  cyani- 
que, bleuâtre,  mais  cette  coloration  disparaît  parfois  pen- 
dant un  jour  ou  deux.  —  La  voix  est  enrouée,  presque 
aphone,  la  pression  au  niveau  du  larynx  est  douloureuse. 
L'appétit  est  conservé,  mais  la  toux  amène  de  fréquents 
vomissements  ;  la  diarrhée  est  presque  continuelle.  Le 
foie  dépasse  le  rebord  costal  de  près  de  trois  travers  de 
doiçts.  Insomnie  habituelle  ;  quelquefois  rêves  bruyants. 

30  février.  Alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation. 
Cyanose  intermittente.  On  constate  un  léger  souffle  syato- 
lique,  doux  à  la  pointe.  Le  souffle  rude  siège  toujours  dans 
le  troisième  espace  intercostal  avec  propagation  vers  la 

fiointe.  ^  Les  symptômes  de  la  phtnisie  pulmonaire  et 
aryngée  s'accroissent  chaque  jour.  Dyspnée  intense  habi- 
tuelle, allant  parfois  jusqu'à  l'orthopnée. 

4  mars.  Depuis  trois  jours,  l'état  général  s'est  beaucoup 
aggravé  ;  la  cyanose  de  la  face  est  devenue  permanente. 
Le  pouls  est  petit,  misérable,  mais  régulier.  L'œdème  des 
membres  inférieurs  a  beaucoup  augmenté  et  a  gagné  le 
scrotum  et  le  bas-ventre.  L'oppression  est  extrême. 

5  mars.  Le  malade  meurt  à  sept  heures  du  soir. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort  —  Cage  ihoracique. 
Nombreuses  adhérences  pleurales  surtout  au  niveau  du 
sommet  des  poumons.  Pas  d'épanchement  dans  la  plè\Te. 

Les  deux  poumons  sont  inflltrés  de  tubercules  â  diverses 
périodes.  Cavernes  multiples  aux  deux  sommets;  énor- 
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me  caverne  i  droite.  Oangliona  péribronohiqnea  volami' 
neux  et  csoéeux.  Trois  à  quatre  cuillerées  de  liquide  jau- 
nâtre renfermant  des  flocons  albumineuz  dans  le  péri- 
carde qui  est  lisse  et  ne  présente  aucuae  trace  d'inflam- 
mation. 

Le  coeur  est  notablementhyperteophié,le  ventricule  droit 
est  volumineux,  Baillant  et  pourrait  être  prig  au  premier 
aspect  poar  le  ventricule  gauche  )  il  a  treize  centimètres  de 
hauteur  et  douze  de  largeur  à  la  base.  La  hauteur  totale 
du  cœui'  est  de  17  centimètres  1/2  ;  son  poids,  avec  les  cail- 
lots, de  590  grammes. 

A  la  coupe,  on  oonatate  une  hj'pertrophie  considératde 
des  parois  du  ventricule  droit  et  de  la  cloison  interventri- 
culaire  qui  semble  refoulée  dans  la  cavité  du  ventricule 
gauche  :  ces  parois  ont  une  épaisseur  moyenne  de  17  à 
18  millimètres.  L'oreillette  droite  est  également  hypertro- 

Shîée  ;  ses  colonnes  charnues  font  une  saillie  notable  dans 
b  cavité. 

La  valvule  mitrule  est  souple  et  normale.  L'orifloe 
aortique  eat  aain  ;  le  calibre  de  l'aorte  eat  manifestement 
rétréci.  Le  canal  artériel  est  oblitéré;  le  trou  de  Botal 
est  fermé  par  un  septum  normal.  La  valvule  tricuspide 

Ïtrésente  quelques  traces  d'endocardite  légère;  son  ori- 
ice  semble  dilate.  L'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire 
n'est  pas  rétréci,  mais  les  valvules  sigmoides  sont  épais- 
sies, indurées,  soudées  par  leurs  bords  et  forment  une 
sorte  de  dôme  refoulé  du  côté  du  vaisseau  et  ne  présentant 
à  son  sommet  qu'un  petit  orifice  ovalaire,  pouvant  à  peine 
admettre  une  sonde  de  trousse.Vu  par  l'artère  pulmonaire, 
ce  dôme  valvulaire  présente  assez  exactement  l'aspect  du 
museau  de  tanche. 

Au  premier  abord,  la  cloison  interventriculaire  semble 
ne  présenter  de  perforation  en  aucun  point;  mais,  en  exa- 
minant la  paroi  interne  de  l'infundibulum  pulmonaire, 
on  constate  un  oriQce  elliptique  d'environ  sept  millimotres 
de  long  sur  trois  ou  quatre  de  large,  situé  entre  deux  co- 
lonnes charnues  et  faisant  communiquer  les  deux  cavités 
ventri  cul  aires.  Les  bords  de  cet  orifice  sont  liasee,  unis, 
l'endocarde  ne  présente  à  ce  niveau  aucune  trace  d'altéra- 
tion. La  partie  de  la  cloison  interventriculaire  au  niveau 
de  latiucîlo  les  deux  endocardes  sont  adossés, et  qui  repré- 
senlc  le  point  d'élection  des  perforations  interrentricu- 
laires,  est  absolument  saine. 

Hien  d'important  à  noter  dans  le0  viscdrea  abdominaux  : 
Foie  volumineux,  d'aspect  muscade.  Rein»  congestionnés. 
Un  peu  d'asdte. 
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Réflexions.  —  Ce  cas  parait  intéressant  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  des  lésions  et  de  leur  ordre  d'appari- 
tion. 

L'aspect  de  l'orifice  de  communication  des  deux  coeurs, 
son  siège  anormal  en  dehors  de  Vundefended  space  do 
Peacock  autcvisent  &  attribuer  à  cette  malfonnation  une 
origine  congénitale;  mais  peut-il  en  ôtro  de  même  pour  le 
rétrécissement  pulmonaire?  On  sait  que  ce  dernier  est 
fréquemment  le  résultat  d'une  endocardite  foetale  ;  mais, 
s'il  en  était  ainsi  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  comment 
expliquer  l'absence  complète  de  cyanose  et  de  toute  espèce 
de  trouble  fonctionnel  jusqu'à  l'âge  de  18  ans,  puis  l'appa- 
rition progressive  des  accidents  à  partir  de  ce  moment?  La 
bronchite  dont  le  malade  aurait  été  atteint  vers  cette  épo- 
que et  qui  marque  pour  lui  le  début  de  sa  maladie,  no 
pourrait^lle  avoir  été  accompagnée  d'endocardite  ayant 
amené  te  rétrécissement  pulmonaire?  Dès  lors,  l'obstacle 
apporté  au  passage  du  sang  du  ventricule  droit  dans  l'ar- 
tère pulmonaire  aurait  déterminé,  ou  tout  au  moins  nota- 
blement augmenté  le  roilux  de  ce  sang  veineux  dans  le 
cœur  gauctie  par  le  petit  pertuis  intervenir iculaire  ;  de  là, 
les  troubles  circulatoires  et  la  cyanose  progressivemont 
croissants  jusqu'à  la  mort.  Les  adversaires  de  la  théorie  du 
mélange  des  deux  sangs  comme  cause  de  la  cyanose,  ad- 
mettent plus  volontiers  que  les  deux  lésions  sont  contem- 
poraines et  congénitales  ;  dans  cette  hypothèse,  ce  serait 
par  une  simple  modification  de  pression  dans  la  circula- 
tion pulmonaire,  que  l'affection  tboracique  survenue  dans 
l'abdomen  aurait  été  la  cause  occasionnelle  des  manifes- 
tations d'une  malformation  cardiaque,  latente  jusqu'à  ce 
moment. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  cyanose  intermittente  au  cours  de 
la  maladie  est  un  fait  à  noter.  Quant  à  la  terminaison 
par  tuberculose  pulmonaire,  elle  vient  apporier  une  nou- 
velle confirmation  des  conclusions  du  mémoire  de  M.  C. 
Paul  sur  le  au|^ 

2S.  M.  Bbrkb  montre  une  fracture  du  crâne.  Le  cerveau 
présente  les  lésions  décrites  par  M.  Dnpiay,  soua  le  nom  de 
oontusion  diffuse. 

M.  Lahdodxt  observe  que  ce  qui  est  remarquable,  dans 
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le  cas  particulier,  c'est  la  ooEncidence  avec  le  cancer,  d'une 
tuberculose  pulmonaire.  Il  n'y  a  donc  pas  un  antagonigme 
aussi  constant  qu'on  l'a  soutenu,  entre  la  tuborculosc  et  le 


86.  Laryncite  chronique.  —  Œdème  des  cordes  vocalet 
inférieures!  par  Ruianat,  interne  du  aervice  et  Galliot,  eilerae 
dea  hôpitaux. 

Le  nommé  X...,  valet  de  chambre,  entre  le  3  Mars  dans  le 
.  service  do  M.  Gombault.  Son  père  est  mort  d'une  attaque 
d'apoplexie  ;  sa  mère,  ses  sœurs,  sont,  dit-ii,  sujettes  à  de 
fréquents  accès  d'astlime.  Comme  maladies  antérieures,  on 
trouve  une  fièvre  muqueuse,  une  fracture  du  bras,  un  abcès 
dusternum  qui  a  dure  plus  de  deux  mois  et  qui  a  laissé  une 
cicatrice  déprimée  de  la  peau  à  la  partie  moyenne  de  la 
face  antérieure  de  cet  os.  Pas  de  syphilis. 

La  sensibilité  et  la  force  musculaire  sont  diminuées  du 
câtc  gauche  sans  que  l'on  puisse  trouver  une  cause  satift' 
faisante  de  ces  modiflcations.  Il  a  eu  sur  le  bras  gaucbe  une 
éruption  de  petits  boulons  qui  ont  aujourd'hui  complète- 
ment disparu. 

Ce  malade  est  petit,  un  peu  obèse.  Il  raconte  que  sa  ma- 
ladie a  débuté  il  y  a  environ  18  mois.  I)  fut  à  cette  époque 
fortement  enroue  :  le  mal  à  la  gorge  était  intense,  les  ali- 
ments refluaient  par  lo  ne^  ;  la  voix  était  presque  entière- 
ment éteinte.  Celte  extinction  de  voix  dura  un  mois  environ, 
mais  la  voix  ne  reprit  jamais  son  timbre  antérieur  ;  elle 
resta  voilée. 

Il  avait  quelques  accès  de  toux,  et  l'expectoration  était 
abondante  le  matin.  La  respiration  était  également  devenue 
gênée  ;  elle  était  sifflante,  surtout  lorsque  le  malade  faisait 
une  course  ou  un  e^'ort  quelconque,  montait  un  esca- 
lier. 

Une  nuit,  il  y  a  douze  mois  environ,  lo  malade  s'était 
endormi  comme  d'habitude,  lorsque  son  sommeil  fût  in- 
terrompu par  une  sensation  d'étouffcment  intense  : 

Il  sauta  à  bas  de  son  lit  et  ouvritsa  fenêtre  pour  respirer 
plus  librement.  L'accès  se  calma  et  ne  se  renouvela  qu'à 
d'assez  longs  intervalles,  pendant  quelques  mois.  Mais  bien- 
tôt les  acccès  de  suffocation  devinrent  plus  fréquents  et 
augmentèrent  d'intensité.  Depuis  quelques  jours  surtout, 
il  était  obligé  de  se  lever  4  ou  5  fois  pendant  la  nuit.  Ëd 
môme  temps,  la  voix  devenait  plus  voilée  et  la  respiration 
restait  embarrassé  d'une  façon  continue.  Le  malade  com> 
pare  à  des  chants  d'oiseau  les  bruits  de  son  larynx. 
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3  Mars.  La  gène  respiratoire  atteint  son  maximum  d'in- 
tensité. Le  malade  vient  à  la  consultation.  Le  sifflement 
produit  par  la  respiration  s'entendait  dans  toute  la  salle. 
Il  était  surtout  fort  pendant  rînspirulion.  Le  visage  du 
malade  était  violacé,  le  cou  gonflé,  le  faciès  anxieux. 
L'interne  du  service,  soupçonnant  un  œdème  glottique,  pra- 
tiqua le  toucher  larvnge  ;  il  trouva  les  replis  aryténo-épi- 
glottiques  rapproches  partiellement  sur  la  ligne  médiane, 
mais  sains.  L'obstacle  ne  siégeait  pas  là.  A  la  visite  du  soir, 
la  respiration  était  moins  gênée  ;  il  n'y  avait  plus  qu'un  lé* 
ger  sifflement,  la  voix  restait  toujours  voilée.  Le  lendemain 
matin,  on  procède  à  la  visite  à  l'examen  du  malade. 

Le  pharynx  est  un  peu  rouge  et  granuleux.  Pas  d'engor- 

fement  ganglionnaire  du  cou,  qui  est  gros  et  court.  Pas 
'œdème  de  la  peau.  Dans  le  poumon,  le  murmure  vésicu- 
laire  est  affaibli.  Quelques  râles  sibilants  et  muqueuz  dis- 
séminés sans  ordre. 

Rien  departiculieraucœur;  pouls  régulier;  pasd'œdème 
des  membres  inférieurs  ;  foie  normal. 

Les  urines  sont  claires  et  ne  renferment  pas  d'albumine. 
L'état  général  est  bon  ;  le  malade  engraisse, 

La  respiration  redevenant  sifflante  dès  que  l'on  fait  parler 
le  malade,  on  ne  peut  pas  songer  à  pratiquer  l'examen 
laryngoscopique.  Le  diagnostic  ne  peut  ôtro  posé  d'une  fa- 
çon nette.  On  est  obligé  d'éliminer  l'œdème  des  replis 
aryténo-épiglottiques.  On  pense  à  un  œdème  do  la  glotte  pro- 
prement dite,  mais  sans  s'arrêter  à  cette  idée,  à  cause  de  la 
rareté  de  l'affection.  Il  est  plus  probable  que  l'on  a  affaire 
à  des  accès  d'asthme  de  forme  un  peu  anomale.  On  prescrit 
au  malade  1  gr.  50  d'ipéca. 

5  Mars.  —  Le  malade  a  eu  pendant  la  nuit  un  accès  do 
suffocation  très  prolongé,  qui  s'est  calmé  à  la  suite  d'appli* 
cation  de  venteuses  sèches.  Pendant  l'accès,  le  malade  a 
rendu  une  quantité  assez  considérable  de  liquide  gastrique 
mêlé  à  des  glaires  et  à  des  spores  verdàtres.  A 1»  visite,  le 
calme  relatif  s'est  rétabli  et  le  malade  est  à  peu  près  dans  le 
même  état  que  la  veille.  Le  poula  est  régulier,  la  respira- 
tion s'effectue  sans  trop  de  gêne.  Le  malade  localise  l'obs- 
tacle respiratoire  à  la  partie  inférieure  du  cou.  On  lui  pres- 
crit une  potion  avec  3  gr.  de  bromure. 

6  Mars.  Depuis  hier,  les  accès  de  suffocation  ont  reparu. 
La  nuit  s'est  passée  sans  un  seul  instant  de  repos.  Nous 
trouvons  à  l'heure  de  la  visite  le  malade  à  la  fenêtre,  sou- 
tenu par  un  infirmier.  Ea  face  est  livide,  violacée  ;  la  peau 
est  recouverte  de  sueur,  les  forces  sont  épuisées.  La  respi- 
ration est  sifflante,  l'anxiété  est  extrême.  Ea   partie  anté- 
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rieuro  du  cou  eat  parcourue  par  des  espécos  d  ondulations 
dues  à  la  transmiaaion  des  \ibratioc8  respiraloirea.  L'aus- 
oallatien  révèle  la  propâ^tion  de  ces  bruita  par  l'intermé- 
diaire des  grosses  bronches.  Le  murmure  respiratoire  est 
nul  aux  deux  bases.  Le  pouls  est  à  peine  perceptible.  Le 
malade  réclame  la  trachéotomie.  Le  chef  de  service  appelle 
en  consultation  un  de  ses  collègues  de  l'hôpital.  Ils  croient 
à  un  obstacle  siégeant  plus  bas  que  le  larynx  et  considèrent 
l'opération  comme  inutile.  Le  malade  meurt  asphyxié 
ix4  d'heure  après. 

AuTOMiB.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  les  pou- 
mons adhérents  à  la  paroi,  le  poumon  droit  sur  presque 
toute  son  étendue,  le  gauche  surtout  par  sa  partie  posté- 
rieare.  Ils  sont  congestionnés  et  il  s'écoule  à  la  coupe  un 
liquide  sanguignolent,  spumeux.  Le  poumon  droit  est  plus 
congestionné  que  le  gauche  et  cette  congestion  est  plus  vive 
au  niveau  des  adhérences.  Le  larynx  présente  dans  sa  par- 
tie supérieure,  au  niveau  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la 
surface  externe  des  replis  ar^iéno-épiglottiques,  une  tumé- 
faction cedémateuse  notable,  surtout  à  la  partie  postérieure 
deoes  r^Iis.  La  muqueuse  est  boursouflée,  violacée,  et 
l'oedème  considérable  sous  muqueux  doit  avoir  diminué 
depuis  la  mort  du  malade. 

Si  l'on  regarde  le  larynx  par  en  haut,  on  remarque  d'abord 
que  l'ouverture  supérieure  est  rétrécie  dans  le  sens  trans- 
versal. Ce  rétrécissement  latéral  de  l'orifice  supérieur  pa- 
raît être  congénital. 

Les  cordes  vocales  inférieures  se  touchent  presque  ;  elles 
sont  recouvertes  par  des  mucosités  qui  interceptent  com- 
plètement rorifice  glottique.  La  fonte  glottique  a  d'ailleurs 
presque  complètement  disparu,  ot  elle  est  à  peine  de  1  à  2 
millimètres  à  la  base  du  triangle  vocal. 

Les  cordes  vocales,  cedématiées,  sont  d'ailleurs  plus 
courtes  qu'à  l'étal  normal.  Le  diamètre  antéro-postérieur 
de  la  glotte  eat  moindre  qu'à  l'ordinaire.  On  comprend  très 
bien  qu'un  peu  de  mucus,  joint  au  gonflement  de  la  mu- 
queuse, ait  pu,  en  interceptant  la  communication  entre  le 
poumon  et  l'air  extérieur,  amenfer  l'asphyxie. 

Les  cordes  vocales  supérieures  sont  elles-mêmes  «edénia- 
touses  ;  elles  se  rejoignent  presque  avec  les  cordes  vocales 
inférieures,  de  telle  sorte  que  l'orifice  du  ventricule  est  ré- 
duit à  une  petite  fente.  En  écartant  les  deux  cordes  vocales 
d'un  mfime  côté,  il  s'ccoule  de  la  cavité  vcntriculaire  un 
mucus  épais  visqueux. 
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Le  reste  de  la  muqueuse  du  larynx  et  de  la  Cachée  est  la 
ai^e  d'une  injection  assez  vive. 

En  un  mot;  laryn^te  ancienne  chronique  avec  poussées 
aiguës,  expliquant  ta  production  des  aocès  dyspnéiquet  par 
gonflement  de  la  muqueuse  des  cordes  vocales  inférieures, 
accès  dont  l'apparition  était  favorisée  par  les  dimensions 
réduites  deroriflceglottique.eongénitalement  rétréci.  Nous 
avions  affaire  à  un  œdème  de  la  partie  postérieure  des  replia 
aryténo-épiglottiques  et  de  la  glotte  proprement  dite. 

Les  reins,  le  foie,  la  rate  étaient  congestionnés. 

RÉFi-Birotra. —  De  cette  observation,  noua  croyons  pouvoir 
conclure  :  I"Que  l'oadème  de  la  glotte  projH'ement  dite,  que 
l'on  a  voulu  localiser  à  la  face  inférieure  des  cordes  vocales 
inférieures,  peut  occuper,  non  sculoment  toute  l'étendue  de 
la  muqueuse  qui  recouvre  celles-ci,  mais  même  les  cordes 
vocales  supérieures.  3°  Que  les  accidents  dyapnéiques  ont 
été  singulièrement  favorisés  par  les  petites  dimensions  du 
larynx.  3°  Que,  dans  un  cas  semblidile,  il  ne  faudrait  pas 
hésiter  à  pratiquer  la  trachéotomie,  l'opération  a'ajoutûit, 
rien  à  la  gravité  de  la  maladie,  et  le  diagnostic  pouvant 
comme  dans  le  cas  présent,  ne  pas  être  établi  d'une  façon 
certaine. 

37.  FibroM  du  oorpsile  l'ntâms.  —  Cajioer  du  col  ayant 

finvahl  les  os  du  bassin  ;  par  Tissibh  et  Œtthisgbr,  Internes 
des  bôpitauz. 

La  nommée  Baticle,  Marie,  âgée  de  54  ans,  profession 
blanchisseuse.  Entrée  le 24  janvier  1881,salIeOha8salgnac, 
lit  n"  2,  à  Laënnec,  service  de  M.  NtCAiSE. 

Antécédents  héréditaiires.  Son  père  mourut  vers  60  ans, 
d'une  affection  qu'elle  ne  connaît  pas  ;  sa  mère  d'une  mala- 
die du  pylore,  à  53  ans;  ses  frères  et  sœurs  ont  élé  perdus 
de  vue. 

Antécédents  personnels.  Jamais  malade,  à  ce  qu'elle 
asBuro,  ni  dans  l'enfance,  ni  plus  tard.  II  y  a  15  ans,  elle 
s'aperçut  presque  fortuitement  d'une  grosseur  qu'elle  avait 
dans  le  ventre  et  qui,  à  cette  époque  déjà,  avait  à  peu  de 
chose  près  le  volume  qu'elle  possède  aujourd'hui.  Cette 
tumeur,  qui  lui  donnait  aux  yeux  de  tous  l'aspeot  d'une 
femme  enceinte,  ne  la  faisait  aucunement  souffrir.  Elle 
avait  été  réglée  pour  la  première  fois  à  12  ans.  Presque  à 
chaque  mois,  il  y  avait  ménorrhagie  ;  l'écoulement  de 
sang  durait  15  et  20  jours.  Depuis  qu'elle  s'aperçut  de  sa 
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tumeur  abdominale,  il  n'en  fut  ni  plue  ni  moins  :  toujours 
mêmes  pertes  de  sang  se  répétant  tous  les  mois  jusqu'à  la 
ménopause  (il  y  a  deux  ans] .  Les  tleure  blanches  ne  se  mon- 
trèrent qu'il  y  a  7  à  8  mois. 

G'estdepuis  un  an  que  la  malade  commençaà  souffrir,  et, 
plus  exactement,  depuis  7  mois  environ.  Les  douleurs  n'ont 
fait  que  s'accroître;  les  règles  avaient  cessé;  mais  il  su> 
vint  des  pertes  blanches  et  d'eau  roussâtre,  sans  grande 
fétidité,  dont  la  malade  se  plaignait  beaucoup. 

Elle  se  décide,  après  avoir  tardé  quelque  temps,  à  sa 
présenter  à  l'hdpital  et  fut  admise  à  l'hôpital  Tenon  dans  le 
service  de  M.  Gérin  Roze,  au  commencement  de  novem- 
bre 1880.  Elle  y  resta  jusqu'au  moment  de  passer  à  Laën- 
nec. 

Dans  les  premiers  temps  de  son  séjour  à  Tenon,  elle 
ressentit  une  violente  douleur  tout  le  long  de  la  jambe  et 
de  la  cuisse  à  droite,  puis  le  membre  enfla  considérable- 
ment et  devint  impossible  à  mouvoir,  il  n'a  jamais  désen- 
flé depuis,et,  par  moments,  il  se  fait  des  ouvertures  à  la 
peau  par  où  s  échappe  de  l'eau. 

Elat  actuel.  La  malade  est  très  maigre,  présente  une 
teinte  jaunâtre  presque  caractéristique,  a  les  yeux  cernés, 
les  traits  tirés,  se  plaint  uniquement  du  ventre.  —  Tous 
les  autres  organes  (poumons,  cœur,  foie,  etc),  paraissent 
intacts. 

L'abdomen  est  volumineux,  proéminent  sur  la  ligne 
médiane  et  dans  la  poi'tion  sous  ombilicale,  tandis  qu'il  est 
plutôt  déprimé  sur  les  parties  latérales.  On  sent  à  la  pal* 
pation  une  masse  dure,  résistante,  qui  remonte  jusqu'au 
niveau  de  l'ombilic  et  mémo  un  peu  au-dessus,  qui  des- 
cend profondément  vers  le  pubis  et  parait  être  une  dépen- 
dance de  l'utérus.  Sa  forme  générale  est  arrondie  ou  oblon- 
gue  ;  supérieurement,  elle  est  excavée,  présentant  comme 
une  échancrure  au  niveau  de  son  fond,  de  sa  grosse  extré- 
mité, qui  lui  donne  un  aspect  de  cœur  de  carte  à  Jouer. 

La  matité  est  absolue.  —  Pas  de  fluctuation.  —  Pas 
d'ampltation  ou  d'expansion  comme  dans  les  tumeurs  vas- 
culaires.  —  L'auscultation  ne  révèle  aucun  souffle.  Au 
toucher,  le  col  est  béant,  végétant,  garni  de  granulations 
qu'on  trouve  à  l'entour  jusque  sur  les  parois  vaginales.  Le 
toucher  combiné  au  palper  hypogastriquemontreque  l'uté- 
rus a  perdu  toute  mobilité.  Apres  cette  exploration,  le 
doigt  retiré  du  vagin  n'a  pas  l'odeur  infecte  à  laquelle  OB 
pouvait  s'attendre. 

Du  côté  du  membre  inférieur,  on  a  la  cuisse  et  la  jambe 
droites  énormément  tuméfiées,  blanchâtresjœdématiées.  Le 
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doigt  8'impritne  aisément  dans  les  tissus.  La  douleur  cau- 
sée par  la  presaion  est  très  modérée.  —  Pas  de  cordon 
noueux  appréciable  sur  le  trajet  des  veines,  pas  de  gan- 
glions en^rgéa. 

Nous  avons  vuque  le  fonctionnement  des  autres  appareils 
paraissait  physiologique  :  peu  de  troubles  visuels,  miction 
normale,  etc.,  etc.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Nicalee  fut 

3u'il  y  avait  deux  affections  bien  distinctes,  ici  coinci- 
entea  : 

1*  Une  tumeur  abdominale,  sans  doute  très  ancienne, 
remontant  à  l'âge  de  puberté  et  n'ayant  pas  fait  obstacle  à 
l'accouchement.  Cette  tumeur  de  nature  oénigne  est  vrai- 
semblablement un  fibrome  utérin  proéminent  sous  le  péri- 
toine. Cette  hypothèse  est  justifiée  par  la  marche  de  la 
tumeur  et  l'abondance  des  ménorrhagies. 

2"  Un  cancer  du  col  utérin,  dont  le  début  ne  daterait  que 
de  7  à  15  mois,  cancer  auquel  était  prédisposée  la  malade  par 
l'hérédité. 

.  Le  traitement  qu'on  employa  fut  injections  vaginales 
phéniquées,  cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre,  liqueur 
de  Fowler,  6  à  7  gouttes  par  jour. 

Tout  le  temps  que  la  malade  demeura  dana  la  salle  Chas- 
saignac,  son  état  ne  varia  guère.  La  quantité  de  la  sécré- 
tion urinaire  se  maintint  toujours  à  peu  prés  au  même  taux; 
c'est-à-dire  à  environ  huit  à  neuf  cents  grammes  par  jour 
et  l'urine  n'apparut  jamais  albumineuse.  Jusqu'au  dernier 
jour,  il  n'y  eut  pas  trace  d'intoxication  urémique. 

Vers  le  4  à  5  février,  l'œdème  qui  distendait  la  jambe 
droite  et  qui  nécessita  plusieurs  piqûres  pour  faire  évacuer 
la  sérosité  gagna  le  membre  inférieur  gauche.  Maia,de  ce 
câté,ce  fut  un  simple  œdème  cachectique  qui  ne  se  présenta 
avec  aucun  des  caractères  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Enfin,  vers  le  10  mars,  la  malade  se  plaignit  de  souffrir 
du  ventre  plus  qu'auparavant,  la  moindre  pression  devint 
insupportable;  puis,  des  vomissements  porracés,  du  mé- 
téorisme  et  tous  les  signes  d'une  péritonite,  à  laquelle  la 
malade  succomba  le  13  mars. 

Autopsie,  le  15  mars,  quarante  heures  après  la  mort.  — 
A  l'ouverture  de  l'abdomen,  écoulement  de  pus  séreux, 
fluide,  chargé  de  flocons  en  assez  grande  quantité,  deux  à 
trois  litres  évacués  approximativement.  La  séreuse  est  ar- 
borisée  de  linéaments  vasculaires  ;  les  intestins  agglutinés 
les  uns  les  autres  se  séparent  très  facilement  quand  fa 
moindre  traction  vient  rompre  les  adhérences  molles  qui 
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les  rattachent.  Ces  lésionB  de  péritonite  sont  généraliséee 
à  toute  la  cavité  péritonéale. 

Les  inteetins, recouverte  d'une  couche  peu  épaisse  d'ez- 
Budats  blancs'jaunâtres  visqueux,  sont  refoules  en  masse 
vers  la  partie  supérieure  par  une  tumeur  occupant  la  région 
de  l'hypogastre.  Cette  tumeur.plus  grosse  qu'une  très  forte 
tëto  d  adulte,  est  en  quelque  sorte  échancrée  supérieure- 
ment. La  couleur  est  blanchâtre,  violacée  par  une  grande 
abondance  de  vaisseaux  dont  quelques-uns  sont  très  déve- 
loppés, larges  de  plusieurs  millimètres.  Manifestement 
elfe  est  formée  aux  dépens  de  l'utérus  ;  immédiatement  en 
avant d'elle,est  la  vessie;  en  arrière  est  une  poche  noirâtre 
suppurante,  Ichoreuse,  puis  le  rectum  et  l'a  iliaque. 

Les  reins  sont  de  dimensions  normales,  mais  en- 
tièrement décolorés.  L'uretère  du  câté  droit  a  «es  parois 
amincies,  et  son  calibre  fort  dilaté  jusqu'à  atteindre  envi- 
ron le  diamètre  du  petit  doigt.  A  gauche,  le  rein  parait 
tout  aussi  malade  qu'à  droite,  mais  l'uretère  n'est  pas  dis- 
tendu. 

Les  ganglions  lombaires  sont  gros,  blanchâtres,  infiltrés 
d'une  matière  puriforme.  Le  tube  digestif  est  sans  lésions 
dans  toute  son  étendue.  Le  foie  est  gros,  très  légèrement 
jaunâtre.  La  rate  diffluente  se  déchire  quand  on  veut  l'en- 
lever. , 

Les  poumons  sont  sains,  un  peu  emphysémateux.  Un 
peu  de  liquide.dans  la  plèvre,  limpide,agonique.  Au  coeur, 
quelques  adhérences  molles  à  peine  développées,  entre  le 
feuillet  pariétal  du  péricarde  et  les  gros  vaisaeaux,à  l'émer- 
genca  du  oœur. 

Nous  énucléoDS  en  même  temps,  »prcs  désarticulation 
de  la  symphyse,  l'utérus,  la  vessie,  la  dernière  portion  do 
l'intestin,  les  uretères  et  les  reins,  l'aorte  abdominale,  la 
veine  caveetles  veines  iliaquen,  enfin  le  vagin  jusqu'à  la 
vulve  et  l'urètbre.  En  aépara:)t  les  organes  pelviens  du 
pubis,  en  détachant  au  ras  des  parois  osseuses  de  l'is- 
chion, à  droite,  au  niveau  du  bord  citerne  du  ligament 
large,  on  incise  des  masses  blanches  cancéreuses,  qui  vien- 
nent de  la  partie  supérieure  du  vagin  et  vont  SB  confondre 
avec  la  ceinture  osseuse  du  bassin. 

Ces  bourgeons  cancéreux  ont  inllltré  les  os,  et,  de  plus, 
poussent  des  prolongements  au-dessus  de  la  braqchc  npri- 
xontale  du  pubis,  le  long  des  cordons  vasculaires  jusque 
dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  passent  également 
par  le  trou  obturateur,  puis  imbibent  les  masses  muscu- 
laires  de  la  partie  antérieure  et  interne  du  haut  de  la 
cuisB»  9t  entauratlt  les  vaisseauv  cruraux.  Ui  veioe  crurale 
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de  C9  cdté  eat  occupée  par  un  caillot  aaciea,  organisé,  ad' 
hérent. 

A.  gauche,  rien  de  semblable.  Leg  veines  sont  perméable* 
ou  du  moins  leur  lumière  n'est  oblitérée  que  par  dea  cail- 
lots cruoriques  et  mollaBBea. 

LeB  parties  BortieB  de  l'abdomeQ,  plui  attentivement  étu- 
diées, nous  montrent  la  vessie  intacte.  (Cependant,  au  ni- 
veau du  fond,  la  muqueuse  eat  soulevée  par  une  plaque 
carcinomateuse  isolée,  large  environ  comme  une  petite 
noisette.)  L'uretère  est  assez  fortement  congestionné  par 
des  extravasats  sanguins.  Le  vagin  est  Inaltéré  dans  sa 
portion  inférieure  ;  mais,  toute  sa  portion  supérieure  est 
noirâtre,  fongueuse,  seml-gangrénee,  se  confond  avec 
le  col  utérin,  lui-même  déformé  par  rinvasiOR  puis  la 
destruction  du  cancer.  Sur  le  côte  droit,  le  vagin  eat 
perforé  ou  du  moins  dégénéré,  se  continue  par  conti- 
nuité des  tissus  nouveaux  jusqu'à  ces  masses  occupant 
la  base  du  ligament  large,  et  que  nous  avons  du  résé- 
quer, comme  il  a  été  dit  plus  haut.  En  arrière,  le  vagin 
communique  encore  avec  la  poche  suppurante,  signalée 
entre  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  le  rectum  dans  it 
cul-de-sacutéro-rectat. 

Enfin,  fendant  l'utérus  pour  en  étudier  la  cavité,  nous 
voyons  que  les  tissu&  qu'on  est  obligé  de  sectionner  sont 
blanchâtres,  fermes,  remarquablement  consistanta  et  ré' 
sistants,  BOUS  le  scalpel, puis  que  la  cavité  estasse  DOtablS' 
ment  agrandie,  que.sauf  la  partie  cervicale,  le  caooar  q'a 
pas  touché  l'utérus.  Dans  la  cavité,  à  droite,  fait  saillie,  re- 
couverte par  la  muqueuse,  une  demi-sphère:  fibràme  for- 
mant la  corne  droite  de  la  tumeur  échancréeen  haut,  que 
nous  avons  extraite.  La  tumeur  fauche  se  limita  beaucoup 
moins  bien  du  reste  de  l'organe  utérin  et  ne  fait  pu, 
comme  à  droite,  une  saillie  manifeste  dans  l'intérieur  (Te  la 
cavité. 

Pas  trace  des  ostia  uterina. 

Nous  examinons  la  surface  extérieure,  pour  reçhsrotior 
les  trompes,  les  ovaires,  le  trajet  des  uretères,  et  poi)r  soûl 
rendre  compte  de  ce  qu'est  le  clapier  jiost-utérin. 

La  trompe  droite,  très  hypertrophiée,  aboutit  à  t'ovBir4i 
transforme  en  une  sorte  de  sac  noirâtre,  ovaire  tombé  daoa 
la  cavité  de  Douglas  et  communiquant  avec  le  vagin.  C'était 
l'ovaire  droit,  à  foyer  purulent,  que  noua  avions  trouvé  an 
avant  du  rectum.  En  arrière  et  à  gauche  des  restes  de  l'o- 
vaire droit,  est  la  trompe  gauche.  Celle-ci  est  repoussée  en 
arrière  par  le  Sbrâme,  qui  s'est  développé  sur  le  bord  gOU- 
ohe  do  1  utérus  et  qui  forme  la  moitié  gauche  de  la  tum9*ir 
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utérine.  L'ovaire  gauche, ou  bien  est  confondu  avec  l'ovaire 
droit,  ou  bien  eut  perdu  parmi  les  fausses  membranes  de 
la  péritonite,  et  n'est  pas  retrouvé. 

Quant  aux  uretères,  nous  avons  aisément  suivi  leur  par- 
cours et  reconnu  le  point  où  l'uretère  droit,  en  passant  sur 
les  cAtés  du  col,  avant  d'aborder  la  vessie,  était  englobé  ci 
rétréci  par  les  tissus  cancéreux,  fusant  vers  le  contour  pel- 
vien. Le  rachia  ne  présentait  aucune  altération. 

S8.  Rapport  mr  la  eandldatore  de  Iff.  Tuiot,  Interne 
des  hApltanx,  ko  titre  de  mnnlire  adjoint  de  la  SodMâ 
anatemlqne  ;  par  M.  L;ihdoiizt,  médecin  des  hôpitaux. 

Je  relève,  parmi  les  présentations  assez  nombreuses  de 
M.Variot,un  casde  macFOgloEsie  dont  il  a  fait  l'objet  d'un 
examen  bistologique  spécial.  Cette  singulière  affection,  à 
cause  de  sa  rareté,  n'a  pas  été  étudiée  souvent  au  point  de 
vue  anatomique,  et  des  opinions  différentes  régnent  encore 
sur  sa  nature. 

En  France,  on  admet  généralement  que  l'hypertrophie 
de  la  langue  est  due  à  une  augmentation  du  tissu  muscu- 
laire. 

En  Allemagne,  on  considère  assez  généralement  [Vir- 
chow,  Billrotb)  cette  tuméfaction  de  la  langue  commedue 
à  des  ectasies  lymphatiques.  Ce  serait  une  véritable  tu- 
meur caverneuse  lymphatique,  un  angiome  lymphatique. 

L'observation  de  M,  Variot  se  rapprocherait  piuMt  de 
cette  manière  de  voir. 

Voici  du  reste  quelles  sont  ses  conclusions  : 

1*  Epaississement  de  la  muqueuse  linguale  et  hypertro- 
phie considérable  des  papilles  et  des  colonnes  épithétiales 
qui  les  séparent;  altération  des  cellules  superftoielles, 
analogues  à  celles  qu'on  observe  dans  l'eczéma.  Evide- 
ment  de  la  plupart  des  papilles;  les  lacunes  ainsi  formées 
sont  remplies  d'une  matière  grenue  et  de  quelques  leu- 
cocytes. 

2°  La  sous-muqueuse  lacunaire  a  un  aspect  réticulé.  Des 
travées  munies  de  tissu  lamineux  circonscrivent  de  grandes 
lacunes,  tapissées  plus  ou  moins  régulièrement  de  cellules 
plates.  On  rencontre  dans  ces  lacunes  la  même  matière 
grenue  et  des  leucocytes  ;  des  amas  de  noyaux  du  tissu  la- 
mineux sont  disséminés  parmi  les  travées. 

3"  Enfin,  la  couche  profonde  est  formée  d'une  masse  de 
tissu  fibreux,  englobant  des  fibres  musculaires  dont  U 
structure  est  normale.  Le  tissu  fibreux  prédomine  sur  te 
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ttHsu  muRculairo,  et  est  creusé  de  lacunes  en  forme  do  fon- 
tes, plus  étroites  que  les  lacunes  des  couches  supérieures. 
Les  vaisseaux  sanguins  entrant  dans  la  constitution  de  la 
tumeur  ne  nous  ont  pas  semblé  dépasser  on  proportion  et 
en  calibre  ce  qu'ils  sont  à  l'état  normal. 

Tout  cet  ensemble  de  lésions  doit  être  rapporté  à  des 
ectopies  lymphatiques,  résultant  de  la  dilatation  du  réseau 
normal,  signalé  par  M.  Sappey, 

On  doit  se  demander  si  les  lésions  lymphatiques  de  la 
macroglossie,  regardées  en  France  comme  exoeptionnollea 
(BouisBon,  artio.  langue,  dict.  encyciopéd.]  ne  .seraient  pas 
au  contraire  plus  fréquentes  que  les  altérations  dues  à 
l'hypertrophie  musculaire.  C'est  du  moins  ce  qui  ressort 
du  relevé  des  faits  dans  les  mémoires  publiés  en  Allema- 
gne, où  la  question  anatomique  a  été  beaucoup  plus  étu- 
diée qu'en  France. 

S9.  Contrlbntlon  à  l'ètnde  des  atrophies  mnsoal&lres  d'ori- 
gine spinale   produites  par  des  lisions  pArlpbArlqaes  i 

par  Henri  Lblooi,  Interne  don  hôpitaux. 

Les  observations  d'atrophie  musculaire,  d'origine  pérl- 
phérïque,  sont  encore  bien  peu  nombreuses  et  leur  étude 
entourée  d'une  assez  grande  obscurité  ;  par  un  hasard  heu- 
reux, j'ai  pu  étudier,  durant  mon  internat  de  1881,  dans 
le  service  de  M.  le  D'  Vulpian,  deux  exemples  remarqua- 
bles d'atrophie  musculaire  d'origine  périphérique.  Ce  sont 
ces  deux  observations  qui,  sur  les  conseils  et  les  indica- 
tions de  M.  Vulpian,  constituent  le  sujet  de  ce  travail. 

Observation  I.  —  Le  nommé  Greggio,  peintre  en  bâti- 
ments, âgé  de  trente-cinq  ans,  né  à  Lyon,  entre  à  la  Cha- 
rité, le  6  janvier  1881,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Vulpian,  Salle  St-Jean-de-Dieu,  lit  n*  9. 

Antécédents  héréditaires.  Père  alcoolique,  mort  d©  her-  - 
nie  étranglée.  Mère  très  vigoureuse.  Ses  frères  et  sœurs 
sont  bien  portants  et  n'auraient  jamais  présenté  d'acci- 
dents nerveux  ;  une  de  ses  soeurs  est  néanmoins  sujette 
aotuellement  à  des  troubles  dyspeptiques  On  ne  peut  trou- 
ver dans  sa  famille  d'antécédents  nerveux. 

Antécédents  personnels.  Le  malade  est  peintre  en 
bâtiments  depuis  l'âge  de  dix  ans,  mais  il  n'a  jamais  été  at- 
teint de  coliques  de  plomb  avant  1873.  Il  se  livre  et  s'est 
surtout  livré  pendant  qu'il  était  soldat,  à  de  légers  excès 
alcooliques.  A  dix-huit  mois,  il  fut  atteint  d'une  variole 
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dont  il  porte  encore  les  traces.  Il  nie  tout  antécédent  syphi- 
litique. 

En  1870,  il  fut  atteint  par  des  écUts  d'obus,  au  pied  et 
l'i  la  jambe  gauche  (région  antéro-externe] .  II  tomba  dans 
un  fossé  et  y  resta  toute  une  nuit.  Ses  pieds  et  ses  jambes 
furent  gelés  (la  peau  et  les  ongles  tombèrent).  Il  fut  trans- 
porté au  Val-de-Gràce,  où  l'on  soi;;na  ses  blessures  et  ses 
gelures,  qui  ne  furent  guéries  qu'au  bout  de  six  mois  (les 
08  ne  semblent  pas  avoir  été  atteints).  Au  bout  do  ce  temps, 
ses  pieds  86  déformèrent;  ils  prirent  la  Corme  de  pieds- 
bots  varuB  équins  ;  il  lui  était  presque  impossible  de  poser 
les  talons  à  terre,  il  marchait  sur  la  pointe  des  pieds,  ïeg 
talons  en  dehors.  Celte  affection  était  plus  marquée  du 
côté  gauche.  Les  orteils  ne  tardèrent  pas  à  se  déformer  en 
griffes,  la  première  phalange  se  mit  en  extension  forcée 
sur  le  métatarse,  la  deuxième  phalange  en  flexion  exagérée 
sur  la  première.  Ces  phénomènes  étaient  plus  prononcés 
également  du  côté  gauche.  Dès  ce  moment,  il  lui  fut  im- 
possible de  poser  le  talon  à  terre,  il  marchait  sur  les  ex- 
trémités des  métatar^ienii.  Les  chirurgiens  militaires  lui 
sectionnèrent  alors  les  tendons  d'Achille  et  les  tendons  des 
longs  péroniers  des  deux  côtes,  et  le  placèrent  pendant  six 
mois  dans  des  appareils  ouatés.  Jusqu'à  cette  époque,  ses 
muscles  des  jambes  lui  avaient  paru  normaux. 

Quand  on  lui  enleva  les  appareils,  la  déformation  des 
pieds  n'avait  été  nullement  modiliée,  mais,  en  revanche,  il 
s'aperçut  que  los  muscles  de  zes  jambes  s'étaient  iiotablB' 
ment  atrophiés,  surtout  du  côté  gauche,  sans  distinction 
de  groupe,  d'ailleurs.  Les  chirurgiens  militaires  lui  firent 
alors  porter,  pendant  quelques  mois,  des  appareils  orthopé- 
diques :  rien  n'y  fit,  la  déformation  des  pieds  persista  et 
devint  aussi  prononcée  à  droite  qu'à  gauche,  l'atrophie  des 
jambes  continua. 

En  1872,  lf>  malade  éprouva  dos  douleurs  atroces.daDa 
les  genoux,  il  lui  semblait  qu'on  lui  enfonçait  un  fer  roug« 
,  dans  les  articulations,  ces  douleurs  ne  n'irradiaient  pas. 
Il  éprouva  parfois  quelques  douleurs  dans  les  chevilles, 
ces  phénomènes  étaient  toujours  plus  prononcés  du  côté 
gauche.  En  1873,  après  ^vuir  fait  assez  longtemps  des 
peintures  au  minium^  il  fut  pris  de  coliques  do  plomb  et 
éprouva  en  même  temps  quelques  ctourdissements.  Il  n'en 
continua  pas  moins  son  travail,  mais,  plusieurs  jours  après, 
pendant  que,  monté  sur  uncéchello  il  était  en  trsin  défaire 
un  plafond  &  la  colle,  il  fut  pris  d'un  violent  étoupdiwe- 
ment  qui  le  lit  tomber.  Presque  aussitôt,  le  membre  supé- 
rieur droit  devint  brusquement  inerte,  depuis  les  doigta 
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jusqu'à  l'épaule.  II  entra  à  l'hdpital  de  Joigny,  où  le  D' 
Greaet  constata,  outre  une  paralysie  complète  du  membre 
thoracique  droit,  une  anestnésie  complète  de  ce  membre  ; 
OD  pouvait  lui  traverser  la  peau  avec  des  aif^uilles  sans 
produire  la  moindre  douleur.  On  lui  donna  de  l'iodure  de 
potassium,  on  l'électrisa,  la  paralysie  complète  dura  un 
mois  environ,  mais  ce  n'est  qu'au  bout  de  six  mois  qu'il 
put  quitter  l'hdpital  presque  complètement  guéri;  il  ne  re- 
prit néanmoins  son  travail  qu'au  bout  de  huit  mois. 

il  s'ap«rçut  alors  que  la  main  droite  devenait  violette, 
elle  était  toujours  froide,  gonflée  quelquefois  ;  en  même 
temps,  elle  maigrissait  notablementau  niveau  de  l'éminence 
thénar,  du  premier  espace  intermétacarpien,  puis  de  l'émi- 
mence  lijpothénar.  Peu  de  temps  après,  la  main  gauche 
se  prenait  de  la  même  façon;  en  même  temps,  apparaissaient 
des  frémissements  fibrillaires  très  intenses  et  très  fré- 
quents, au  niveau  des  espaces  intermctacarpiens  et  des 
eœinences  tbénar  et  hypothénar.  Peu  de  temps  après,  les 
doigta  de  la  main  droite  se  dévièrent  vers  le  bord  cubital. 
Ses  forces  ne  tardèrent  pas  à  diminuer. 

Depuis  cette  époque,  il  continue  à  faiblir;  les  muscles 
des  mains  s'atrophient  de  plus  en  plus  ;  les  frémissements 
fibrilUires  persistent  dans  les  muscles  des  mains,  il  s'en 
montre  de  nouveaux:  dans  les  muscles  des  bras,  des  avant- 
bras,  dans  les  muscles  de  l'épaule  dans  les  muscles  du  dos, 
dans  les  pectoraux,  dans  les  muscles  des  cuisses,  en  parti- 
culier dans  les  adducteurs.  Il  éprouve,  de  plus,  de  temps  h 
autre  et  fréquemment,  d'ailleurs,  de  vives  douleurs  q^ns 
les  articulations,  dans  les  genoux  surtout,  dans  loa  cheviU 
les,  dans  les  poignete,  les  épaules  ;  il  fut  obligé,  à  cause  de 
ses  douleurs  des  genoux,  d'entrer  deux  fois  à  l'hàpilal 
tHôtel-Oieu,  Pitié};  on  lui  ordonna  du  salycilatede  soude 
et  des  potions  morphinées.  Depuis  quelques  mois,  il  éprouve 
des  douleurs  dans  les  reins  ;  il  s'ét^At  d  ailleurs  déjà  apergu 
depuis  assez  longtemps  que  sa  colonne  vertébrale  s'tnour- 
vait  légèrement  du  côté  droit. 

Depuis  un  an  environ,  il  remarque  que  sa  méntiolre  diT 
minue  un  peu  ;  il  éprouve  quelques  scintillements  au  ni- 
veau des  paupières  et  se  fatigue  assez  vite  à  la  lecture.  ' 
Depuis  18T3i  il  a  été  pris  d'une  douzaine  d'attaques  de^  co- 
liques saturnines,  pour  lesquelles  il  entra  dans  divers  hô- 
pitaux il>ariboisière,  Baujon,  etc.j. 

Depuis  quelques  jours,  il  toussait  légèrement  et  éprou- 
vait quelques  symptômes  de  grippe,  il  se  décida  alors  à 
eotror  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Vulpian. 

Ets,t  actuel.  Homme  de  taille  moyenne,  mais  prégen- 
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tant  une  bonne  apparence  de  santé;  son  visage  est  for- 
tement marqué  de  la  petite  vérole.  Au  premier  abord,  on  est 
frappé  par  la  déformation  de  ses  pieds,  que  nous  allons 
décrire  plus  loin,  par  l'atrophie  considérable  de  ses  jam> 
bes,  par  l'atrophie  et  la  déformation  de  ses  mains.  Il  se 
sent  un  peu  faible  depuis  quelque  temps,  mais,  il  y  a  huit 
jours  à  peine,  il  faisait  encore  son  ouvrage  de  peintre  en 
bâtiments  sans  difticultés. 

Pieds.  La  voussure  tarso-métatarsienne  est  exoessive- 
ment  prononcée  ;  le  pied  est  presque  aussi  haut  et  aussi 
large  que  long  (dix  à  douze  centimètres  environ).  Toute  la 
masse  métatarso-digitale  est  déviée  en  dedans.  Les  doigts 
sont  néchis  en  griffe.  Quand  le  malade  marche,  son  pied 
porte  sur  les  extrémités  des  métatarsiens  ;  il  lui  est  absolu- 
ment impossible  de  poser  le  talon  à  terre.  Il  peut,  à  la  ri- 
gueur, marcher  sans  bottines,  mais  ce  n'est  qu'avec  une 
difficulté  excessive.  Grâce  à  des  bottines  adaptées  à  la  forme 
de  ses  pieds,  il  marche,  court,  monte  i  l'échelle,  en  un 
mot,  sa  démarche  est  presque  celle  d'un  homme  ordinaire; 
une  seule  chose  l'embarrasse,  c'est  de  passer  dans  les  en- 
droits périlleux  :  il  manque  d'équilibre. 

Jambes.  Elles  sont  excessivement  amaigries,  surtout  au 
niveau  de  la  régionantéro-latérale  externe.  La  jambedroite, 
à  dix-neuf  centimètres  au-dessous  du  bord  supérieur  de  la 
rotule,  mesure  vingt-quatre  centimètres  de  tour  ;  la  jambe 
gauche,  vingt-trois  centimètres.  11  lui  est  impossible  de 
produire  des  mouvements  dans  ses  orteils,  de  fléchir  les 

Sieds  sur  les  jambes.  Les  muscles  de  la  région  postérieure 
es  jambes,  quoique  notablement  atrophiés,  se  contractent 
nettement  sous  l'influence  des  courants  faradiques  ;  ceux 
de  la  région  antérieure  ne  se  contractent  pas. 

Les  cuisses  sont  amaigries  en  masse,  mais  il  n'y  a  pas 
de  groupe  musculaire  qui  paraisse  plus  atrophié  qu'un 
autre.  La  cuisse  droite,  à  23  centimètres  du  bord  supérieur 
de  la  rotule,  mesure  38  centimètres  de  tour;  la  cuisse  gau- 
che, au  même  niveau,  mesure  également  38  centimètres. 
Les  muscles  des  cuisses  se  contractent  bien  sous  l'influence 
des  courants  faradiques. 

Mains.  Les  deux  mains  présentent  nettement  le  type 
des  mains  dans  l'atrophie  musculaire  progressive.  Il  existe 
des  dépressions  assez  prononcées  au  niveau  des  interos- 
seux  dorsaux,  en  particulier  au  niveau  du  premier  espace 
interosseux  ;  les  saillies  des  éminences  thénar  et  hypothé- 
nal  sont  remplacées  par  des  dépressions.  Du  côté  droit,  lea 
doigts  sont  déviés  en  masse  vers  le  bord  cubital.  Les  mou- 
vements des  înteroiseux  sont  complètement  abolis.  Les 
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mouvements  d'extensiOD  et  de  flexion  des  doigts  sous  la 
dépendance  des  muscleB  de  l'avant-braa  sont  conservés, 
quoique  gênés.  D'ailleurs,  le  malade,  comme  il  le  dit  lui- 
môme,  peut  encore  parfaitement  manier  son  pinceau,  sai- 
sir différents  objets,  etc.  Au  dynamomètre,  la  main  droite 
marque  55;  la  main  gauche  35.  La  contractilité  faradique 
est  notablement  diminuée  dans  les  muscles  des  deux  émi- 
Bcncee,  en  particulier  dans  le  court  abducteur  du  pouce 
de  la  main  droite.  La  peau,  du  moins,  présente  un  aspect 
violacé.  La  température  des  mains,  comme  on  peut  le 
constater  nettement  et  comme  le  malade  s'en  plaint  d'ail- 
leurs lui-même,  est  diminuée  ;  il  dit  que  ses  mains  sont 
toujours  froides. 

Avant-bras  et  bras.  Ils  sont  très  maigres,  mais  d'une 
façon  générale,  il  n'y  a  pas  de  muscle  qui  soit  frappé  plu- 
tôt que  d'autres.  La  contractilité  électrique  est  conservée 
dans  les  muscles  de  l'avant-bras.  Les  pectoraux  sont  assez 
notablement  atrophiés  des  deux  côtés,  mais  la  contractilité 
électrique  y  est  néanmoins  conservée. 

On  remarque  une  asymétrie  complète  de  la  région  posté- 
rieure du  tronc;  du  côté  droit,  l'omoplate  semble  porté 
en  avant;  la  partie  droite  proémine  sur  la  partie  gauche 
de  plusieurs  centimètres.  Cela  parait  tenir  à  ce  que  l'angle 
des  côtes  est  plus  prononcé  à  droite  qu'à  gauche.  La 
colonne  vertébrale  est  déformée  à  partir  de  la  deuxième  ou 
troisième  vertèbre  dorsale;  elle  forme  un  S  à  convexité 
supérieure  gauche.  Sauf  peut-être  un  certain  degré  d'atro- 
phie du  trapèze  à  droite,  on  ne  trouve  pas  d'altérations 
apparentes  dos  muscles  du  tronc.  La  contractilité  électri- 
que y  est  bien  conservée.  Douleur  très  légère  à  la  percus- 
sion digitale,  au  niveau  de  la  première  vertèbre  dorsale  et 
des  trois  premières  vertèbres  lombaires. 

Le  malade  éprouve  des  douleurs  quelquefois  très  vives, 
en  particulier  dans  les  genoux,  dans  les  reins,  plus  rare- 
ment dans  les  épaules,  les  poignets  et  les  chevilles. 

La  sensibilité  au  tacL  simple,  à  la  pression,  au  pince- 
ment, la  sensibilité  thermique  est  intacte  partout.  Le  ma- 
lade sent  bien  partout  l'électricité  faradique,  excepté  un 
niveau  de  la  partie  externe  dos  éminences  thénar  ou  cette 
sensation  est  notablement  dimiuuée.  Dans  les  membres 
inférieurs,  le  malade  sent  bien  partout  l'électricité  fara- 
dique, sauf  à  la  région  antérieure  des  jambes  où  il  ne  sent 
que  de  forts  courants  qui,  au  lieu  de  lui  faire  éprouver 
une  sensation  de  picotement  comme  ailleurs,  ne  lui  font 
éprouver  qu'une  sensation  de  brûlure. 

De  temps  en  temps  ,  contractions  fibrillaîres  dans  les 
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musclea  des  mains,  des  bfus  et  des  avant-bras,  des  p«ch>< 
raux,  de  l'épaule,  des  cuisses  et  parfois  dane  les  muscles 
péri -buccaux.  Les  réflexes  tendineux  manquent  presque 
complètement  aux  membres  inférieurs;  aux  bras,  ile  goiit 
moins  prononcés  gu'à  l'état  normal. —  hes  pupilles  da 
malade  sont  très  retrccies,  mais  elles  sont  égales;  pas  de 
troubles  oculaires  bien  prononcés;  toutefois,  le  malade 
éprouve  quelquefois  des  sautillement»  autour  des  pau- 
pières et  se  fatigue  plus  vite  à  la  lecture.  Depuis  ua  un 
environ,  il  remarque  que  sa  mémoire  diminue  un  peu.  Pas 
d'autres  phénomènes  céphaligues. 

Tous  les  viscères  paraissent  sains,  sauf  les  poumons  où 
l'on  entend  quelques  râles  de  bronchite. 

Traitement.  Sulfate  de  strychnine,  4  milligrammeti. 
lodure  de  potassium,  2  grammes.  Badigeonnages  de  tein* 
ture  d'iode  le  long  du  rachis. 

19  janvier.  Les  phcnoménes  de  grippe  ont  complètemeut 
disparu.  Le  malade  éprouve  du  câté  droit  de  la  face  dcn 
douleurs  névralgiques  avec  points  douloureux  sous  et  su:j- 
orbitaires;  mais,  ite^it  à  noter  qu'il  présente  du  côté  droit 
de  la  face  de  très  mauvaises  dents.  Il  aurait  déjà  été  atteint 
de  névralgies  analogues.  Il  est  soulagé  par  des  injection» 
de  morphine. 

9  février.  Le  malade  prétend  que  ses  cuisses  maigris- 
sent. La  cuisse  droite,  un  peu  au-dessus  du  genou,  mesure 
28  centimètres  de  tour;  la  gauche,  29. 

28  février.  Même  état.  Puissance  dynamométriqae  : 
main  droite.  18;  main  gauche,  14.  Le  malade  quitte  l'hA- 
pital  le  2  mars,  dons  le  même  état,  plutôt  plus  faible  qu'à 
son  entrée. 

Hëflesions,  —  Nous  voyons  un  sujet  bien  portant  jusque 
là,  être  atteint,  six  mois  après  une  blessure  de  la  jambe 
gauche  par  un  éclat  d'obus  et  une  gelure  des  membres  in- 
férieurs, en  1870,  d'une  déformation  des  deux  pieds  en 
pieds-bots  varus  équins,  avec  prédominance  du  côté  gau- 
che, pour  laquelle  on  pratiqua,  inutilement  d'ailleurs,  la 
ténotomie  des  tendons  d'Achille  et  des  longs  péroniers.  Six 
mois  après  ces  ténotomies,  c'est-à-dire  douze  mois  après 
la  blessure,  le  malade  voit  les  muscles  de  ses  jambes  s'a- 
trophier, surtout  du  côté  gauche  Cottre  atrophie  va  en 
s'accentuant.  En  1873,  le  malade  éprouve  dans  les  genoux, 
surtout  à  gauche,  des  espèces  de  douleurs  térébrantes.  En 
1873,  les  muscles  des  cmincnces  thénar  et  hypothénar  de 
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la  main  droite,  puis  ceux  de  la  main  gauche,  s'atrophient 
à  leur  tour  peu  à  peu.  Cette  atrophie  va  toujours  en  aug* 
mentant,  et  s'accompagne  d'un  aspect  cyanose  et  d'abaisse- 
ment de  la  température  de  la  main  et  des  doigta.  En  mémo 
tumps,  apparaiiiscnt  des  frémissements  fibrillaires,  non  seu- 
lement dans  les  muscles  des  mains,  mais  encore  dans  les 
muscles  des  membres  supérieurs,  des  épaules,  du  tronc, 
dans  les  pectoraux,  dans  les  muscles  des  cuisses.  De  temps 
à  autre,  te  malade  éprouve  des  douleurs  dans  diverses  ar- 
ticulations, en  particulier  dans  les  genoux  et  les  poignets. 
Pas  d'anestliéaie. 

Quelle  est  la  nature  de  l'afrection  présentée  par  ce  ma- 
lade ?  Avons-nous  afraire  ici  à  une  paralysie  saturnine  gé- 
néralisée, comme  pourraient  le  faire  présumer  les  antécé- 
dents du  malade,  qui  travaille  dans  le  plomb  depuis  l'âge 
de  dis  ans,  et  la  paralysie  brusque  du  bras  droit  avec  anes- 
thésie,  en  1873,  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir  tout  à 
l'heure.  Evidemment  non.  Le  début  de  l'affection  par  les 
jambes  après  un  traumatisme,  la  déformation  spéciale  des 
pieds,  l'absence  de  paralysie  des  extenseurs  aux  membres 
supérieurs,  et,  en  général,  de  toute  paralysie  ayant  précédé 
l'ûtrophie,  l'atrophie  caractéristique  des  muscles  des 
mains,  l'absence  d'anesthésie,  en  un  mot,  l'évolution  de  la 
maladie,  l'aspect  actuel  du  malade,  ne  permettent  pas  un 
seul  instant  de  s'arrêter  à  cette  liypothèse. 

Pour  les  mêmes  raisons,  par  ce  fait  que  la  paralysie  n'a 
jamais  précédé  l'atrophie,  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  contracture, 
on  doit  repousser  immédiatement  l'hypothèse  d'une  ménin- 
go-myclite  chronique  primitive,  ayant  été  la  cause  de  cette 
atrophie. 

L'aspect  extérieur  du  malade  et  l'évolution  de  sa  mala- 
die pourraient  faire  songer,  au  premier  abord,  à  une  atro- 
phie musculaire  progressive  protopathique. 

Mais,  malgré  ces  points  de  ressemblance  avec  l'atrophie 
musculaire  progressive  protopathique,  cette  observation 
présente  des  caractères  asscK  particuliers  pour  que  nous 
puissions  affirmer  que  l'atrophie  musculaire  progressive 
protopathique  n'est  point  ici  en  cause.  La  maladie,  dans 
notre  cas,  a  débuté  par  les  membres  inférieurs,  fait  abso- 
lument exceptionnel  dans  l'atrophie  protopathique  ;  tous 
les  muscles  des  jambes  ont  été  atteints  à  la  fois,  et  ce  n'est 
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pas  plutôt  tel  ou  tel  muscle  qui  a  maigri  en  premier  lieu. 
En  un  mot,  l'atrophie  musculaire,  dans  ce  cas,  n'a  paspro* 
cédé  avec  cette  irrégularité  qui  caractérise  l'atrophie  pro- 
topathique;  bien  loin  de  là,  elle  a  frappé  en  masse  les 
muscles  des  jambes,  et  d'abord  surtout  tes  muscles  de  la 
jambe  gauche  ;  ce  n'est  que  plus  tard  qu'elle  a  frappé  les 
muscles  des  mains.  Surtout  encore  que  notre  malade  ne 
présente  pas  de  déformation  des  maine  en  griffes,  particu- 
larité sur  laquelle  insiste  Duchonne  de  Boulogne  ;  que  l'a- 
trophie, au  lieu  de  se  faire  lentement,  comme  dans  l'atro- 
phie idiopathique,  a  atteint  son  maximum  aux  jambes  en 
moins  de  deux  ans.  Signalons  enfin  les  douleurs  articulai- 
res au  niveau  des  genoux,  des  poignets,  etc.,  véritables 
douleurs  térébraotes,  que  l'on  rencontre  d'une  façon  toute 
exceptionnelle  dans  l'atrophie  idiopathique,  et  qui  indi- 
quent, comme  le  faisait  remarquer  M,  Vulpian,  que  la  sub- 
stance grise  est  prise  dans  ce  cas  d'une  façon  plus  «  irrita- 
trioe  m  que  dans  les  atrophies  musculaires  ordinaires.  En 
somme,  nous  voyons  par  l'élimination  et  par  l'étude  appro* 
fondie  du  malade,  que  nous  avons  affaire  à  une  atrophie 
musculaire  d'origine  périphérique,  à  une  de  ces  atrophies 
dites  atrophies  réflexes,  dépendant  ici  de  l'irritation  de  la 
moelle  par  l'irritation  des  nerfs  périphériques  lésés  par 
l'éclat  d'obuB,  par  la  gelure  des  membres  inférieurs  et  pout- 
être  par  les  ténotomies  des  chirurgiens. 

Il  nous  faut  maintenant  nous  arrêter  à  deux  phénomènes 
anormaux  survenus  dans  le  cours  de  l'évolution  si  nette  de 
l'affection  de  ce  malade.  Je  veux  parler  de  la  paralysie 
brusque  avec  anesthésie  du  m  embre  supérieur  droit  et  de 
l'incurvation  du  rachis.  On  a  pu  voir,  dans  le  courant  de 
l'observation,  qu'en  1873,  le  malade,  peintre  en  bâtiment 
depuis  l'âge  de  dix  ans,  mais  n'ayant  jamais  eu  jusque-là 
de  paralysie  saturnine,  ni  de  coliques  de  plomb,  fut  pris, 
après  des  vertiges  et  des  maux  de  tête  ayant  duré  quelques 
jours,  et  dans  le  cours  d'un  accès  vertigineux  plus  intense 
que  les  premiers,  d'une  paralysie  subite  de  tout  le  membre 
supérieur  droit,  avec  anestbésle  complète.  Cette  paralysie 
doit  elle  être  rattachée  directement  à  l'affection  actuelle  ou 
doit  elle  être, au  contraire, considérée  comme  un  épiphéno- 
mène  secondaire  ne  présentant  pas  de  rapport  immédiat 
avec  l'évolution  de  l'atrophie  t  II  pavait  probable,  d'après 
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les  caractères  de  la  paralysie  et  d'après  la  marche  de  l'af- 
fection, que  nous  avons  eu  affaire,  en  ce  cas,  soit  à  une  para- 
lysie saturnine,  soit  peut-être  à  une  hémorrhagie  cérébrale, 
ou  à  un  ramollissement,  ou  à  toute  autre  cause  pouvant 
amener  une  monoplègie  passagère  avec  anesthésie.  En  tous 
cas,  elle  ne  semble  pas  devoir  être  rattachée  à  l'affection 
actuelle,  mais  devoir  être  considérée  plutôt  comme  un  phé- 
nomène secondaire,  ayant  pu  jouer  le  râle  de  cause  prédis- 
posante au  point  de  vue  de  l'apparition  de  l'affection  dans 
le  membre  supérieur  droit. 

Quanta  l'incurvation  de  la  colonne  vertébrale,  il  n'est 
pas  besoin  de  démontrer  qu'elle  ne  présente  aucun  rapport 
avec  l'amyotrophie.  A  quelle  cause  faut-il  la  rattacher  ? 
Nous  ne  pouvons  émettre  à  ce  sujet  que  des  suppositiom^ 
sur  lesquelles  nous  n'avons  pas  à  nous  étendre  (Déforma- 
tion survenant  tardivement  chez  l'adulte,  scolioses  d'ori- 
gines traumatiquea,  dont  parlent  MM.  Bouvier  et  Bouland 
dans  leur  artiche rachis,  dM Dictionnaire  encyclopédique.) 
Notre  observation  se  rapproche,  à  ce  point  de  vue  et  à  beau- 
coup d'autres  égards,  d'ailleurs,  de  l'observation  de  la 
thèse  du  D'Guichard,  sur  les  atrophies  musculaires  ré- 
flexes (Bordeaux,  1881.) 

Observation  II.  —  Le  nommé  A...,  âgé  de  38  ans,  pa- 
veur, entre  le  30  janvier  1881,  salle  St.  Jean-de-Dieu,  lit 
n°  23  bis,  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 

VULPIAN, 

Antécédents  héréditaires.  Père  mort  alcoolique,  mère 
phymateuse. 

Antécédents  personnels.  Pas  de  syphilis  ni  d'alcoo- 
lisme. Paveur  depuis  l'âge  de  15  ans,  if  se  livre  à  des  tra- 
vaux musculaires  souventtrès considérables.  En  1870,  étant 
soldat,  il  a  eu  la  fièvre  intermittente.  En  1874,  pleurésie 
ga.uche  pour  laquelle  il  entra  à  la  Pitié  pendant  trois  se- 
maines, dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lasègue.  Au 
sorlirderh0pital,ilatous8épendant  quelques  mois.  Depuis, 
il  a  toujours  ressenti  quelques  douleurs  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine,  —  Deux  mois  après  avoir  quitté  la  Pitié,  il 
reçut  dans  la  poitrine  en  avant  et  à  gauche  un  coup  de 
brancard  de  tombereau  assez  violent  pour  qu'il  s'affaissât 
sur  lui-môme  et  manquât  de  perdre  connaissance.il  en 
souffrit  et  garda  de  la  dyspnée  pendant  longtemps. 

Un  mois  après,  toujours  en  1874,  il  commença  à  sentir  un 
chatouillement  dansla^paume  de  la  main  gauche,  avec  vives 
Soc.  Anat.  46 
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démangeaisons  et  besoin  irrétiietible  de  se  gratter.  Ce  cha- 
touillement dura  huit  jours,  puis  il  s'aperçut  un  matin  qiio 
la  main  avait  gonflé.  Le  goii/îemenf  devint  bientôt  énorme 
cl  stagna  rapidement  lebra8JU8quau\oisinagode  l'aiseclle, 
Sur  la  main  et  la  partie  inl'cricure  de  l'avant-bras,  la  rou- 
geur était  uniforme  ;  à  la  partie  externe  du  bras,  on  voyait. 
rainnte-t-il,  de  longues  stries  rouges.  Dans  l'aisselle,  it 
avait  un  ganglion  de  la  grosseur  d'une  noix  à  peu  près.  Il 
alla  à  la  consultation  de  la  l'itié,  où  on  lui  lit  trois  incisions 
dans  la  paume  do  la  main,  il  ne  sécoula  que  quelques 
gouttes  do  sang.  11  s'appliqua  une  pommade  que  lui  donna 
un  pharmacien,  et,  douze  jours  plus  lard, une  ouverture  se 
fit  spontancnjcnt  à  la  face  dorsale  do  la  main  entre  la  base 
du  médius  et  de  l'annulaire.  Il  ne  sortit  juo  lix's  peu  de  pus  ; 
la  plèvre  ne  se  rclernia  que  quatre  mois  plus  tard.  Quanl 
il  se  remît  k  travailler,  il  remanjua  que  le  bras  gauclie 
avait  perdu  de  sa  force  et  qu'il  se  fatiguait  très  vite. 

l-in  1877,  il  s'aperçut  que  sa  main  lyauf /ip  et  notamment 
les  iiiuscles  du  pouce  maiorissaient.  L'avant-bras  aussi 
comnieni,ait  à  maigrir.  En  même  temps, la  faiblesse  augmen- 
tait, et  bientôt  il  no  put  plus  se  serxir  du  pouce  et  de  l'in- 
dex. Dès  le  début  également,  la  sensibilité  do  la  main  gau- 
i:he  fut  atteinte  ;  l'aneslbésie  commença  par  le  médius,  puis 
gagna  les  deux  derniers  doigts,  et.  enlin,  toute  la  face  pal- 
maire de  la  main  et  des  doigls,  à  rexception  du  pouce. 

Il  continua  pendant  un  an  à  peu  près  à  travailler  avec  les 
autres  doigts,  mais  fut  enfin  obligé  d'entrer  à  l'hàpital  de 
la  l'itié,  en  mai  1879,  chez  M.  Dumont pallier.  Il  y  resta  trois 
nuiis  et  demi,  fut  clectrisé  assez  irrcgulicremcnt  une  vinir- 
laine  dcfois,  et  quitta l'hâpital  sans  èlrcamclioré.  11  rentra 
c\io7.  lui  où  il  prit  quatre  bains  de  bras  très  chauds  ;  c'est  à 
cette  épo(iue  qu'apparurent  les  a/(<fra(io»is  des  omjles  que 
nous  aurons  à  décrire  plus  loin. 

Ln  janvier  1880,  il  entre  à  la  Pitié,  chez  M.  Lasègue.  où 
on  se  borna  à  lui  ordonner  des  bains  de  bras  avec  de  l'eau 
de  sui-eau  ;  on  ne  l'électrisa  pas.  A  cette  époque,  il  com- 
mença à  souffrir  de  sa  main.  Il  éprouvaildans  la  paume  de 
la  main  et  à  la  face  antérieure  des  doigts  des  douleurs  ex- 
trêmement vives  ;  il  lui  semblait  qu'on  lui  «  mangeait  ■  les 
doigls.  De  plus,  il  éprouvait  des  engourdissements  passa- 
gers dans  le  bras.  Ces  douleurs  disparurent  au  mois  de  juil- 
let 1880,  époque  à  laquelle  il  quitta  la  Pitié.  Depuis,  il  n"a 
plus  éprouvé  que  de  rares  élancements,  assez  peu  doulou- 
reux d'ailleurs. 

A  différentes  reprîse.s,  depuis  deux  ans  environ,  il  a  res- 
senti des  cuutractions  /'i6ï'(//airesdfins  les  muselés  de  la 
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paroi  thoracique,  du  braa  et  de  l'épaule  du  câté  gaucUe, 
notamment  dans  te  grand  pectoral  et  le  deltoïde. 

Etat  actuel.  Homme  de  taille  moyenne ,  d'apparence 
assez  robuste,  nullement  amaigri. 

Le  bra$  gauche  a  une  forme  particulière  ;  les  musclea  de 
la  partie  externe  et  postérieure  de  l'avant-bras  paraissent 
intacts,  les  muscles  do  la  région  externe  font  môme  une 
saillie  assez  prononcée.  Les  muscles  épitrochléeos,  tous  les 
muticles  de  la  partie  antéro-intorno,  au  contraire,  semblent 
avoir  complètement  disparu,  et, l' avant-bras  présente  à  leur 
niveau  une  dépression  profonde. 

La  main  présente  l'aspect  caractéristique  d'une  main 
d'atrophie  musculaire  progressive  à  une  période  avancée. 
Les  dépressions  des  espaces  interosseux  sont  plus  pro- 
noncées qu'à  l'état  normal  ;  au  niveau  du  premier  espace 
interosseus,  il  existe,  au  lieu  d'une  saillie,  une  dépression 
considérable.  L'éminence  thénar  est  remplacée  par  une  dé- 
pression ;  il  en  est  de  même  do  l'éminence  hypothcnar.  C'est 
à  peine  si  le  malade  peut  produire  un  très  léger  mouve- 
ment de  Hexion  de  ses  doigts  ;  aussi,  no  peut-il  les  ployer 
sur  lo  dynamomètre.  A  la  main  droite,  au  contraire,  la  puis- 
sance dynamométrique  est  do  62,  Avec  les  courante  fara- 
diques,  on  trouve  la  contractilité  normale  dans  les  muscles 
de  la  région  externe  de  l'avant-bras.  Il  est  impossible  de 
provoquer  la  moindre  contraction  dans  les  fléchisseurs.  Les 
muscles  des  éminencos  thénar  et  hypothénar,  les  muscles 
intorosseux  ne  se  contractent  plus  ni  spontanément,  ni  sous 
l'influence  des  courants  faradlques. 

L'extrémité  des  quatre  derniers  doigts  est  déformée, 
élargie,  surtout  pour  le  médius.  Les  ongles  sont  d'une 
épaisseur  considérable,  irréguliers,  dépolis,  ils  se  cassent 
très  facilement.  Le  malade  rapporte  que  ces  troubles  remon- 
tent à  quinze  mois  environ,  à  l'époqu'e  où  il  prenait  des 
bains  de  bras  ;  il  les  attribue  à  des  brûlures  répétées  dont  il 
Dc  souffrirait  pas,  à  cause  de  l'insensibilité  des  parties.  II  y 
aurait  eu  d'abord  de  la  rougeur,  puis  du  soulèvement  de 
l'épiderme,  puis  des  bulles  remplies  de  liquide.  Il  les  a 
percées  et  le  derme  mis  à  nu  aurait  suralt  suppuré,  entraî- 
nant la  chute  des  ongles.  II  avait  prison  tout  quatre  ou  cinq 
bains.  Il  cessa  alors  les  fumigations  et  la  oioatrisation  se 
fit;  les  ongles  repoussèrent,  mais,  depuis  cette  époque,  ils 
ont  toujours  poussé  irrégulièrement, 

La  main  et  surtout  les  doigts  sont  cyanoses;  cette  cya- 
noseaugmente  beaucoup  quand  le  malade  s'expose  au  froid. 
D'ailleurs  la  température  de  la  main  gauche  est  notable- 


îdbyGoOgle 


244  UARS  1881. 

ment  diminuée,  et  le  malade  y  éprouve  une  sensation  de 
froid  continuelle. 

La  senstbthl^  est  notablement  diminuée  au  niveau  de  la 
partie  antéro-intcrne  de  l'avant-bras.  Elle  est  abolie  à  ta 
face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts,  elle  est  conservée  â 
ta  face  dorsale  de  la  main  et  des  doigts  sauf  pour  les  deux 
dernières  phalanges  des  doigts.  Il  en  est  de  même  de  la 
sensibilité  électrique.  La  sensibilité  ordinaire  ot  surtout  la 
sensibilité  électrique  est  au  contraire  très  prononcée  à  la 
région  postérieure  de  l'avant-bras  et  à  la  moitié  externe  de 
sa  face  antérieure,  et  cette  légère  hyperesthésie  ne  permet 
pas  l'emploi  de  courants  énergiques.  Le  malade  se  déaole 
dès  que  le  courant  prend  une  certaine  intensité.  A  la  face 
palmaire  de  la  main,  ta  sensibilité  électrique  est  très  dimi- 
nuée. 

Le  bras  gauchie  est  assez  sensiblement  inférieur  en  vo- 
lume au  bras  droit.  Los  autres  muscles  du  corps  paraissent 
sains. 

Le  malade  éprouve  des  contractions  fibrUlaires  assez 
fréquentes  dans  les  muscles  de  l'avant-bras,  du  bras,  de 
l'épaule  et  dans  le  pectoral  à  gauche.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  conservés.  Les  réflexes  olé-crâniens  semblent  abolis. 
—  Pas  d'autres  phénomènes  nerveux.  Les  viscères  sont 

Traitement.  lodurede  potassium,  2  grammes,  trois  pi- 
lules d'arséniate  de  soude  à  un  milligramme.  Application 
de  pointes  de  feu  sur  la  région  cervicale  et  la  région  dorso- 
lombaire.  Ëlectrisation  périodique  trois  fois  par  semaine. 

1"  mars.  Même  état. 

15  mars.  Le  malade  a  éprouvé  depuis  deux  jours  des 
douleurs  dans  les  doigts. 

RËFLB3I0N8.  — En  résumé,  nous  voyons  dans  ce  cas  un 
malade  atteint  d'affections  diverses  du  côté  gauche  du  tho- 
rax (pleurésie  gauche,  coup  de  brancard  dans  le  côté  gau- 
che de  la  poitrine]  être  pris,  plusieurs  mois  après  ces  difré- 
rents  accidents,  de  phénomènes  inflammatoires  du  cAté  de 
de  ta  main  et  du  membre  supérieur  gauche.  Ces  accidents 
inflammatoires  qui  Turent  probablement  des  phénomènes 
phlegmoneux  superficiels  avec  lymphangite,  furent  suivis 
d'une  diminution  dans  la  force  du  bras  gauche.  Trois  ans 
après  cette  affection,  en  1877,  il  s'aperçoit  que  les  muscles 
des  éminenccs  thénar  et  hypothénar,  commencent  à  s'atro- 
phier. En  mémo  temps  que  l'atrophie  des  muscles  de  la 
main,  appandt  l'atrophie  des  muscles  de  l'avant-bras.  Dès 
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le  début  également,  apparaît  l'anosthéaie  des  quatre  der- 
niers doigtB  et  de  la  face  palmaire  delà  main  gauche.  Puis,  ' 
se  montrent  des  altérations  des  ongles  sur  lesquelles  nous 
aurons  à  revenir,  et  quelques  mois  après  environ,  des  dou- 
leurs très-vives  au  niveau  des  extrémités  digitales.  En  1881, 
l'atrophie  des  muscles  de  la  main  et  des  muscles  de  la  ré- 
gion antéro-in terne  de  l'avant  bras  gauche  est  complète, 
les  muscles  du  bras  semblent  s'atrophier  également,  et,  de- 
puis deux  ans,  le  mata>le  éprouve  dans  les  muscles  du  côté 
gauche  du  thorax,  dans  les  muscles  du  bras,  de  l'épaule, 
dans  le  pectoral  du  côté  gauche,  de  fréquenta  frémisse* 
monts  Qbrillaires  qui  doivent  faire  craindre  la  progression 
de  la  maladie  et  l'atrophie  de  nouveaux  groupes  muscu- 
laires. 

Quelle  est  la  nature  de  cette  affection?  Nous  pouvons 
éliminer  de  suite  l'atrophie  musculaire  idiopathique,  à 
cause  de  l'évolution  de  la  maladie,  de  l'anesthésie,  des 
douleurs  périphériques,  des  troubles  trophiques.  Nous 
avons  donc  affaire  à  une  atrophie  musculaire  d'origine  pé- 
riphérique, mais,  ici,  on  peut  émettre  deuï  hypothèses  sur 
son  étiologie:  ou  bien  l'on  peut  admettre  que  l'irritation  des 
nerfs  de  l'avant-bras  et  de  la  main  produite  par  les  phéno- 
mènes inflammatoires  de  1874,  latente  pendant  trois  ans 
environ,  a  lini  par  produire  des  lésions  telles  dans  certains 
nerfs  de  l'avant-bras,  que  ceux-ci  ont  été  presque  complè- 
tement altérés  et  qu'il  s'en  est  suivi  les  phénomènes  suc- 
cédant d'ordinaire  à  la  section  plus  ou  moins  complète  des 
nerfs,  c'est-à-dire  des  atrophies  musculaires,  de  l'anesthé- 
sie, des  troubles  trophiques.  [Il  est  peu  probable  que  l'al- 
tération des  ongles  de  la  main  gauche  soit  due  uniquement 
à  la  brûlure  de  1879,  car  depuis  cette  époque,  les  oneles 
continuent  à  pousser  irrégulièrement,  leur  altération  est 
accompagnée  d'un  certain  degré  de  déformation  des  extré- 
mités digitales,  et  cette  altération  se  rencontre  justement 
au  niveau  des  doigta  anesthésiés,  c'est-à-dire  des  quatre 
derniers  doigts.  Il  est  donc  probable  que  ces  lésions 
des  ongles  sont  en  grande  partie  d'origine  trophique. 

Mais,  outre  que  l'anatomie  des  nerfs  de  l'avant-bras  ne 
permet  pas  bien  de  s'expliquer  comment  il  se  fait  que  les 
muscles  de  la  région  antéro-in  ter  ne,  soient  seuls  pria  à 
l'avant-bras,  tandis  que  tous  les  muscles  de  la  main  sont 
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atrophiés,  il  paraît  difficile  d'admettre  que  l'atrophie  soit 
*  due  unfquementàune  lésion  des  nerfs  périphéFiquea  ayant 
Buocédé  à  l'Inflammation  de  1874.  Car,  dansoeoaa,  à  moins 
de  supposer  une  inflammation  nerveuse  évoluant  aveo  une 
lenteur  excessive,  comment  expliquer  qUe  l'atrophie  mua- 
culaire  ne  aolt  aupvenuo  que  trois  ans  appèa,  en  1877,  au 
lieu  de  se  faire  en  quelques  semaines,  comme  oela  a  lieu 
dans  les  sections  des  nerfs.  On  pourrait  dono  supposer, 
comme  l'a  fait  remarquer  M.  Vulpian,  que  l'irritation  plus 
ou  moins  permanente  des  nerfs  périphériques  a  produit 
dans  la  moelle  des  modifications  qui,  augmentant  (çra- 
duelloment,  ne  se  sont  manifestées  que  plus  tard,  en  1877. 

Quoi  qu'il  en  Hoit  de  ces  hypothèses;  que  l'on  admette  une 
origine  uniquement  périphérique  ou  centrale  pour  l'atro- 
phie des  rnuBolee  de  l'avant-braa  et  do  la  main;  il  n'en  est 
pas  moins  inaontestabloqu'aotiiellomcnt  et  depuis  deux  ans 
les  centres  nerveux  sont  atteints.  En  effet,  d'autres  groupes 
musculaires  ne  présentant  aucun  rapport  aveo  les  nerfs  al- 
térés en  1874  ee  prennent  à  leur  tour,  l'atrophie  menace  de 
suivre  une  marSha  envahissante,  comme  l'indiquent  les  fré- 
missements llbrillaires  que  l'on  oonstate  depuis  deux  ans 
danslosmusclea  del'épitule.  du  tronc,  du  bras,  dans  le 
pectoral  du  côté  gauohe;  comme  l'indique  In  diminution  do 
volume  des  muscles  du  bras  gauche;  comme  le  font  présu- 
mer enfin  les  douleurs  survenues  en  1880  et  sa  montrant  de 
nouveau  aotuelloment. 

Nous  voyons  donc  que,  dans  oeoaB  également,  nous  avons 
affaire  à  une  atrophie  musculaire  périphérique,  à  une  de 
ces  atrophies  musculaires,  dites  réflexes,  qui,  dans  le  cas 
Botuel,  a  sucoédé  à  l'irritation  des  nerfs  de  l'avant^bras 
gauche. 

Conclusions,  —  En  somme,  l'examen  détaillé  et  la  dis- 
cussion de  ces  observations  nous  montrent  que  nous  avons 
eu  affaire  ici  àdeux  cas  d'atrophie  musculaire  dite  réflexe, 
à  deux  faits  d'atrophie  musculaire  d'origine  spéciale,  sur- 
venus à  la  suite  do  l'irritation  des  nerfa  périphcriquca. 
Elles  constituent  deux  types  d'atrophio  musculaire  secon- 
daire à  dos  lésions  des  nerfs  périphériques.  On  sait  que 
l'on  peut  diviser  ces  atrophies  en  trois  groupes  î 

1*  L'atrophie  se  localise  aux  muscles  innervés  par  les 
branches  du  nerf  irrité. 
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ToUea  sont  les  atrophies  secondaires  aux  fractures,  aux 
arthrites,  aux  névralgies  tenaces,  etc.,  qui  ne  dépendent 
pas  d'une  façon  évidente  d'une  altération  de  la  moelle, 
quoique,  comme  l'ont  fait  remarquer  MM.  Brown-Séquard, 
Vulpian,  Valtat,  etc.,  le  fait  soit  probable  dans  certains 
cas.  Ces  atrophies  ont  été  bien  étudiées  par  les  auteurs  pré- 
cités et  par  MM.  Bonnefin,  Wcir  Mitcholl,  Lasègue,  Olli- 
vicr,  Landouzy,  etc.  Nous  n'avons  pas  à  y  insister,  nos  .il»- 
servations  ne  rentrant  pas  dans  ce  premier  groupe.- 

2°  L'atrophie  envahit  plus  ou  moins  rapidement  les  mus- 
cles du  membre  blessé.  L'altération  spinale  envahit  les  ré- 
gions de  la  substance  gri»e  en  rapport  avec  tous  les  nerfs 
du  membre. 

Telle  est  notre  deuxième  observation.  Mais,  dans  co  axa, 
les  groupes  cellulaireu  présidant  à  l'innervation  du  membre 
Hupcrieur  gauche,  no  semblent  pas  pris  seuls.  L'affection 
menace  de  s'étendre,  d'envahir  d'autres  groupes,  comme 
l'indiquent  les  frémissements  fibrillaires  dans  les  muscles 
de  l'épaule,  le  pectoral  du  côté  gauche.  Cette  observation 
est  donc  pour  ainsi  dire  à  cheval  sur  le  groupe  2  et  le 
groupe  3;  elle  constitue  un  type  de  passage  entre  ces  deux 
groupes. 

On  peut  la  rapprocher  de  la  belle  observation  d'atrophie 
du  membre  inférieur  gauche  à  la  suite  de  plaie  de  la  jambe 
par  éclat  d'obus,  publiée  à  la  page  745  des  Cliniques  de  (a 
Charité,  de  M.  le  professeur  Vulpian  ;  du  cas  de  Schwahn 
{Deutsche  Militâr  Zeischr.  lït7G,  p.  342),  de  l'observa- 
tion VIII de  la  thèse  do  Sabatior,  etc. 

3' L'atrophie  no  80  limite  plus  aux  muscles  du  membre 
lésé.  Elle  s'étend  plus  ou  moins  rapidementàd'autres  mus- 
cles, en  général  aux  muscles  du  membre  symétrique.  Ello 
peut  s'arrêter  là.  Parfois  elle  s'étend,  envahit  d'autres  mus- 
cles, les  autres  membres,  en  général  d'une  façon  symé- 
trique, et  peut  devenir  lo  point  do  départ  d'une  véritable 
atrophie  mu-sculaire  progressive.  Dans  ce  cas,  il  faut  ad- 
mettre que  l'altération  spinalo  produite  par  l'irritation  pé- 
riphérique, quelle  que  soit  d'ailleurs  la  façon  dont  agit 
cette  irritation,  ne  s'est  pas  limitée  à  la  portion  de  la  subs- 
tance grise  en  rapport  avec  les  nerfs  du  membre  lésé, 
qu'elle  s'est  étendue  plus  ou  moins  rapidement  à  des  par- 
ties plus  éloignées. 
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Telle  est  notre  observation  I.  On  peut  la  rapprocher  des 
cas  de  MM.  Charcot  (Journal  de  Physiologie  de  Brown-Sé- 
quard,  1856) ,  Lcyden  {Ktinik  der  Ruckenmark  Krankeiten, 
1875,  tome  II,  p.  232},  Etienne  (Thèse  de  Paria,  1878,  p.  46). 
etc.,  dans  leaquels,  il  est  vrai,  l'atrophie  se  limite  aux  deux 
membres  symétriques.  Elle  doit  être  plutôt  mise  à  côté  des 
observations  de  MM.  Poncet  de  Cluny  {Société  de  Biolo- 
gie, 1875),  Guichard  (Thèse  de  Bordeaux,  1881,  observ.  II. 

On  a  vu  que,  dans  nosdeux  observations,  et  on  pourrait 
le  constater  égalementonparcoucant  les  autres  observations 
d'amyotrophie  d'origine  réflexe  que  j'ai  citées,  il  existe  le 
plus  souvent,  outre  l'atrophie  musculaire,  d'autres  phéno- 
mènes dont  quelques-uns  (douleurs)  indiquent,  comme  l'a 
fait  remarquer  M.  Vulpian,  que,  dans  ces  cas,  la  substance 
grise  est  prise  d'une  façon  plus  étendue  ,  et  est  en  quelque 
sorte  plus  irritée  que  dans  les  atrophies  musculaires  pro- 
gressives ordinaires.  De  plus,  ces  phénomènes  peuvent  être 
parfois  d'une  certaine  utilité,  comme  nous  l'avons  vu  plus 
haut  dans  la  discussion  de  nos  observations,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  la  nature  de  l'amyotrophie. 

Ce  sont:  des  douleurs  (sortes  de  douleurs  térébrantesl 
des  genoux,  des  poignets  (obs.  I);  douleurs  vives  au  ni- 
veau des  doigts,  douleurs  lancinantes  (obs.  li)  ; 

Des  troubles  trophiques  (altération  des  ongles,  déforma- 
tion des  doigts,  (obs.  il);  ces  troubles  trophiques  étaient  des 
plus  prononcés  dans  l'observation  de  M.  Hayem  {Arch.  de 
Physiol.  187d}. 

Une  rougeur  violacée  de  la  peau  avec  abaissement  très 
prononcé  de  la  température. 

Notons  enfin  que  l'atrophie  musculaire,  dans  ces  amyo- 
trophies  dites  réflexes,  semble  évoluer  en  général  plus  rapi- 
dement que  dans  les  amyotrophies  ordinaires  (quoique, 
dans  la  plupart  des  cas,  comme  le  fait  remarquer  M.  Vul- 
pian, les  phénomènes  amyotrophiques  ne  succèdent  pas 
immédiatement  à  la  blessure,  mais  n'apparaissentqu'uneou 
plusieurs  années  après  celle-ci)  ;  que  les  muscles  se  pren- 
nent en  masse,  régulièrement,  d'une  façon  nettement  symé- 
trique en  général,  tandis  que,  dans  les  atrophies  ordinaires, 
la  maladie  frappe  irrégulièrement  au  hasard. 

Nous  voyons  donc,  en  somme,  que  ces  amyotrophies  sont 
de  véritables  atrophies  musculaires  progressives,  mais 
évoluent  en  général  d'une  façon  particulière,  et  sont  accom- 
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pagnées  de  phénomènes  spéciaux  qui  permettront  le  plus 
souvent  de  les  distinguer  des  atrophies  musculaires  ordi- 
naires. 

Je  serai  bref  sur  la  pathogénie  de  ces  amyotrophiea 
d'origine  péripliérique.  Leur  anatomie  pathologique  étant 
nulle  jusqu'ici,  on  peut  émettre  sur  leur  pathogénie  toutes 
espèces  d'hypothèses. 

Ces  atrophies  dépendent  évidemment,  comme  l'ont  bien 
montré  MM,  Brown-Séquard,  Vulpian,  Leyden,  Charcot, 
Hayem,  etc.,  d'une  lésion  de  l'axe  gris  de  la  moelle,  au 
même  titre  que  la  plupart  si  ce  n'est  toutes  les  atrophies 
musculaires  idiopathiques.  Aussi,  doit-on  se  borner  h.  citer 
pour  réliminer  de  suite  la  théorie  Friedreich  sur  le  déve- 
loppement de  l'atrophie  musculaire  progressive,  sa  théorie 
de  la  «  myosites  interatitialis  propagata.  b 

Etant  donc  admis  que  ces  amyotrophies  dépendent  d'une 
altération  de  la  substance  grise  secondaire  à  une  irritation 
des  nerfs  périphériques,  comment  cette  irritation  des  nerfs 
périphériques  produit-elle  ces  modifications  de  l'axe  gris 
et  des  cellules  des  cornes  antérieures  en  particulier? 

Ici,  trois  théories  sont  en  présence.  Ce  sont:  la  théorie  de 
la  névrite  ascendante,  la  théorie  vaso-motrice  de  M.  Brown- 
Séquard,  et  enfin  la  théorie  de  la  diminution  du  pouvoir 
trophique  des  éléments  de  la  substance  grise,  sous  l'in- 
fluence de  leur  irritation  à  distance  par  les  nerfs  périphé- 
riques, de  M.  Vulpian, 

Pour  les  partisans  de  la  névrite  ascendante,  l'inflamma- 
tion du  nerf  se  propageraitdirectementtou'le  long  du  cor- 
don nerveux  jusqu'à  son  origine  spinale,  et  déterminerait 
alors  dans  la  moelle  des  modifications  qui  seraient  la  cause 
de  l'atrophie  musculaire..  Mais,  outre  que  la  névrite  ascen- 
dante, malgré  les  travaux  de  Tiessler,  Feinberg,  Leyden, 
Kleman,  Hayem,  n'est  pas  encore  démontrée  d'une  façon 
péremptoire,  même  expérimentalement,  il  faut  remarquer 
que,  très  souvent,  ces  amyotrophies  d'origine  périphérique 
guérissent,  ce  qui  démontre,  comme  le  dit  très  bien  le 
D' Déjérine  à  la  page  50  de  sa  thèse  (Thèse  de  Paris,  1879)  : 
0  que  s'il  se  produit  des  lésions  matérielles  du  cdté  de  la 
moelle, -elles  sont  en  tout  cas  bien  légères,  puisque  la  resti- 
tution ad  integrum  est  la  règle,  »  Enfin,  et  cet  argument 
suffit  à  lui  seul,  il  n'existe  pas  d'autopsie  d'atrophie  mus- 
culaire d'origine  réQexe.  La  névrite  ascendante  ne  pouvant 
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donc  être  démontrée  actuollcmont  comme  cause  des  atro- 
phies réHeices,  il  nous  faut  admettre  avec  MM.  Brown- 
Séquard  et  Vulpian,  que  l'irritation  des  nerfs  périphériques 
excite  à  distance  la  moelle,  d'une  façon  plus  ou  moins  oon- 
tinue.  Différentes  objections  s'opposant,  comme  l'a  démon- 
tré M.  'Vulpian  à  la  page  439  de  son  livre  sur  les  vaso-mo- 
teurs à  la  théorie  vaso-motrice  de  M.  Brown-8équard,  on 
est  bien  obligé  provisoirement  d'admettre  avec  M.  Vulpian  : 
«  que  l'irritation  des  nerfs  périphériques  sensitifs  trans- 
mise à  la  moelle,  à  la  substance  grise  en  particulier,  y  pro- 
duit des  modifications  plus  ou  moins  permanentes,  dimi- 
nuant l'activité  trophique  des  cellules  des  cornes  anté- 
rieures. Ces  irritations  pourront  devenir,  chez  des  sujets 
prédisposés,  la  cause  de  lésions  plusnonsidérables,  perma- 
nentes des  cornes  antérieures  ;  elles  pourront  mémo  s'éten- 
dre à  d'autres  départements  de  l'axe  gris,  et  produire  ainsi 
des  phénomènes  amyotrophiques  progressifs  et  généra- 
lisés, n 


Séance  du.  25  mars  1881. 

Présidence  d^  M.  Reclds. 

30.  M.  Olive  présente  le  poumon  d'un  malade  du  se^ 

vice  de  M,  Sevebtbe.  Il  existe  dans  l'organe  une  vaste  ca- 
verne. On  pourrait  d'après  l'aspect  estérieur  des  parois  se 
demander  s'il  s'agit  là  d'une  caverne  tuberculeuse  ou  d'un 
abcès  du  poumon.  Dans  la  veine  cave  et  la  veine  iliaque  oa 
a  trouvé  un  caillot  fibrineuz. 

31.  Péritenlte  chronique  tabercnlenBa <siis  ombilicale.— 
Adhérences  coato  diaptu-agmatlimea  gauches.  —  Perfora- 
tion dn  diaphragme.  —  PlenrAsle  puralente.  —  Mort;  par 

A.  Chauffiui»,'  Interne  des  hôpitaux. 

Félix  Viard,  âgé  de  31  ans,  entre  le  27  janvier  1881,  (ser- 
vice de  M.  le  professeur  Jaccqud,  au  n°  20  de  la  salle  âaint- 
Jérôme. 
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Cet  homme  n'a  jamais  fait,  nous  dit-il,  de  maladie  sé- 
rieuse, mais  il  est  délicat,  assez  chétif;  il  tousse  presque 
tous  les  hivers,  bien  que  du  reste  il  n'ait  jamais  craché  de 
sang,  et  ne  présente  dans  sa  famille  aucun  antécédent  de 
tuberculose. 

Depuis  quatre  mois,  il  se  plaint  d'éprouver  à  la  région 
épigaetrique  des  douleurs  profondes,  constriclivea,  procé- 
dant par  alternatives  d'cxacerbations  et  de  rémissions  suc- 
cessives, et  acccompagnées,  au  début,  de  vomissements 
peu  abondants.  Il  a  en  même  temps  perdu  l'appétit  et  les 
forces,  a  beaucoup  maigri,  tousse,  et  éprouve  dans  les  deux 
côtés  de  la  poitrine  des  douleurs  vagues  et  erratiques. 

Actuellement,  le  malade  est  pâle,  amaigri,  déjà  presque 
cachectique.  Il  présente  dans  la  poitrine  des  signée  de 
tuberculose  pulmonaire  peu  avancés;  submatité  aux  deux 
sommets  en  arriére,  avec  respiration  obscure,  inégale, 
expiration  prolongée,  et  quelques  craquements  secs  du 
côté  gauche.  Dans  les  doux  tiers  inférieurs  du  thorax,  mur- 
mure vésiculaire  pou  ample,  affaibli,  saccadé,  sans  frotte- 
mente  pleuraux. 

Le  ventre  est  soupla,  indolent  dans  sa  partie  sous-ombi- 
licale. Au-dessus  de  l'ombilic,  au  contraire,  il  est  saillant, 
bombé,  surtout  au  niveau  du  creux  épigastrique;  et  d'une 
Bonstbilité  assez  vive  pour  rendre  la  palpation  et  la  percus- 
sion très  douloureuses.  Toute  cette  région  est  tondue,  bal- 
lonnée, et  à  peine  y  touche-t->on  que  les  muscles  abdomi- 
naux se  contractent,  et  que  la  Aguredu  malade  exprime 
une  vive  souffrance. 

Le  foie  et  la  rate  ne  semblent  pas  augmentés  de  volume; 
la  sonorité  tympanique  normale  de  l'épigastre  etde  l'espace 
semi-lunaire  est  remplacée  par  un  son  ohacur,  étouffé, 
presque  mat. 

La  respiration  est  presque  exclusivement  costo-supé- 
rieure;  à  l'inspiration,  on  constate  qu'il  ne  se  produit  au- 
cune projection  médiane  ni  latérale;  et  que  les  deux  moi- 
tiés inférieurs  du  thorax  subissent  un  simple  mouvement 
d'ascension  verticale,  sans  participer  aucunement  à  l'am- 
pliation  de  la  poitrine. 

Le  oœur  occupe  sa  situation  normale,  et  ne  présente 
point  d'altération  de  ses  bruits. 

En  présence  de  cet  ensemble  symptomatique,  on  porte 
le  diagnostic  suivant  ;  tuberculose  pulmonaire,  adhérences 
costo-diaphragmatiques;  péritonite  chronique  8us<ombili- 
cale,  probablement  tuberculeuse.  Traitement  ;  Injection  de 
morphine,  puis  applications  répétées  de  teinture  d'iode  au 
niveau  de  l'épigastre  et  des  hypochpndres;  régime  forte- 
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ment  tonique,  vin  de  quinquina,  alcool  et  viande  cruo. 
SouB  l'influence  de  cet  ensemble  de  moyens  thérapeu- 
tiques, l'état  général  et  local  s'améliore  notablement;  la 
diarrhée  disparaît,  la  tuméfa<;tion  et  la  sensibilité  de  la 
région  épigastrique  s'atténuent,  »t  le  malade  peut  recom- 
mencer à  se  lever.  Le  type  respiratoire  reste  le  même: 
dépression  inspiratoire  médiane,  et,  dans  les  régions  laté- 
rales, surtout  à  gauciie,  traction  verticale  en  masse,  sans 
dilatation  excentrique. 

18  mars.  Au  soir,  subitement,  sans  cause  connue,  dou- 
leur excessivement  vive  à  l'épigastre  et  dans  le  flanc  gauche, 
avec  ortiiopnée,  sueurs  froides,  angoisse,  mort  imminente. 
Injection  avec  1  gr,  de  chlorliydrate  de  morphine. 

19  mars.  Le  malade  est  dans  un  état  très  grave  ;  la  res- 
piration est  brève,  précipitée,  sa  voix  faible  et  entrecoupée; 
il  souffre  cruellement  à  l'épigastre  et  dans  l'hypochondre 
gauche,  surtout  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  rebord 
des  fausses  cdtea.  Toute  la  région  est  redevenue  saillante, 
rénitente,  l'espace  semi-lunaire  fait  entendre  de  gros  frot- 
tements pleuraux  et  donne  à  la  percussion  un  son  très 
obscur.  En  arrière,  du  côté  gauche,  matité  dans  la  moitié 
inférieure  de  la  plèvre,  avec  souffle  dur,  à  timbre  presque 
caverneux,  et,  au-dessus,  nombreux  frottements  pleuraux. 

En  présence  de  cette  complication  soudaine,  M.  Jaccoud 
pense  qu'il  a  dû  se  produire  une  perforation  du  diaphragme 
avec  pleurésie  consécutive,  et  il  se  tmse,  pour  établir  ce 
diagnostic,  sur  l'état  antérieur  du  malade,  sur  le  siège  de 
la  douleur  et  ses  caractères,  sur  l'absence  de  pneumotho- 
rax concomitant. 

21  mars.  L'épanchement  a  encore  augmenté;  l'état  gé- 
nérai reste  le  même. 

Le 23,  au  matin,  mort  par  asphyxie. 

Autopsie.  —  On  ouvre  d'abord  l'abdomen  pour  pouvoir 
examiner  la  face  inférieure  du  diaphragme  et  les  organra 
qui  s'y  rattachent.  On  constate  que  le  foie  est  libre  dans 
son  lobe  droit,  mais  que  son  lobe  gauche  adhère  supérieu- 
rement au  diaphragme  par  des  adhérences  fibreuses  mul- 
tiples et  résistantes;  le  revêtement  péritonéal  du  muscle  est 
épaissi  et  vascularisé.  Ces  lésions  sont  surtout  prononcées 
en  un  point  où  l'extrémité  gauche  du  foie,  le  sommet  de  la 
rate,  et  des  masses  épiploïques  graisseuses  sont  réunis  et 
intimement  fixés  à  la  face  inférieure  du  diaphragme.  En 
détruisant  doucement  ces  adhérences,  on  ouvre  un  foyer 
purulent  et  caséeux,  parfaitement  enkysté  et  du  volume 
d'une  noix  environ,  situé  à  la  partie  moyenne  du  bord  pos- 
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térieur  de  la  moitié  gauche  du  diaphragme;  les  fibres  mue- 
eulairessont  àceniveau  disBOciées  et  ramollies. 

Dans  tout  le  reste  de  la  cavité  abdominale,  aucune  lésion 
de  péritonite  soit  ancienne,  soit  récente,  pas  d'adhérence 
ni  d' exsudât. 

On  procède  maintenant  à  l'ouverture  du  thorax,  au  moyen 
de  deux  incisions  latérales  reliées  par  une  incision  trans- 
versale qui  passe  au-dessus  des  sixièmes  cdtes,  et  laisse  in- 
tactes toutes  leg  transactions  diaphragmatiques. 

Le  cœur  est  refoulé  derrière  le  sternum,  et  la  plèvre 
gauche  contient  de  3  à  4  litres  d'un  pus  épais  et  fétide;  ses 
parois  sont  partout  recouvertes  d'une  couche  fibrino-puru- 
lente  crémeuse.  Pas  d'épanchement  gazeux. 

Du  côté  gauche,  le  sinus  costo-diaphragmatique  est  effacé 
par  des  adhérences  fibreuses  résistantes  qui  remontent 
jusqu'au  bord  inférieur  de  la  sixième  côte,  et  ne  se  laissent 
déchirer  qu'avec  difficulté.  Pas  d'adhérences,  au  contraire, 
du  côté  droit,  où  la  main  s'engage  aisément  entre  la  face 

i>rofonde  des  fausses  côtes  et  la  partie  correspondante  de 
a  voûte  diaphragmatique. 

Le  poumon  gauche  occupe  une  position  anormale,  déter- 
minée et  par  l'épanchement  et  par  des  adhérences  anté- 
rieures. En  haut,  il  est  fixé  au  sommet  de  la  cage  thora- 
cique,  en  bas  ils'étale  et  adhère  solidement  par  toute  sa 
base  à  la  face  supérieure  du  diaphragme;  latéralement,  pas 
d'adhérences  costales;  le  poumon  est  aplati  et  comme  étiré 
le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Dans  la  base  de  l'organe, 
au  centre  à  peu  près  de  ia  partie  adhérente  au  diaphragme, 
se  voit  un  petit  orifice  arrondi,  par  où  une  sonde  cannelée 
pénètre  facilement  et  arrive,  en  suivant  un  trajet  oblique, 
jusque  dans  le  foyer  caséeui  abdominal.  C'est  ià  que  s'est 
faite  la  perforation  qui  a  amené  le  développement  subit  de 
la  pleurésie  purulente. 

Les  deux  poumons,  une  fois  enlevés,  présentent  des  lé- 
sions intéressantes  de  tuberculose  à  deux  âges  différents  . 
lésions  récentes,  granuleuses  et  disséminées;  lésions  an- 
ciennes caractérisées  par  des  masses  caséeuses  et  crétacées 
dans  les  deux  sommets,  avec  épaisses  parois  ilbreuses  d'en- 
kystement,  dépressions  étoilées  et  comme  cicatricielles  de 
la  surface  du  poumon.  Il  s'était  produit  là  autrefois  une 
série  de  noyaux  tuberculeux  qui,  par  le  fait  seul  de  leur 
évolution  naturelle,  avaient  abouti  à  une  guérison  relative, 
jusqu'au  jour  où,  la  diathèse  s'étant  réveillée,  ils  étaient 
devenus  le  point  de  départ  d'une  infection  secondaire. 
.  Le  cœur  présente  des  traces  de  pèricardite  subaiguë; 
vascularisation  des  troncs  aortique  et  pulmonaire,  avecétat 
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poisseux  ol  adhcrencos  flianientcuscs;  Cciitlots  Sbrino-cmo- 
riquGS  dans  les  cavités;  intégrité  des  appareils  valvutaires. 
Foie  volumineux,  h  la  fois  congcsUoiiné  et  en  voie  de 
dégénéresconce  graisseuse.  La  rate  est  normalo  comme  vo- 
lume. Les  reins  puraissent  peu  altères.  Pas  d'ulcérations 
intestinales,  pas  do  lésions  de  l'estomac. 

RÉFLESI0N3.  —  On  peut,  croyona-noua,  établir  aiosiqu'i! 
suit  la  filiation  dea  symptômes  et  des  lésions  observéachei 
notre  malade.  Cet  homme  était  cvidemmont  tuberculeux 
depuis  déjà  bien  des  années, mais,  chez  lui,  les  produits  dia- 
thésiqucs  étaient  restés  peu  nombreux  et  peu  actifs;  malgré 
HA  situation  misérable,  malgré  l'absence  de  tout  traitement, 
il  était  presque  arrivé  à  une  guérison  nuturoUo  et  sponta- 
née, no  conservant  comme  lésion  que  ses  tubercules  do 
guorison  aux  deux  sommets,  et  i^os  adhérences  costo-dia- 
phragmatiqucs  et  pleuro-pulmonairea  du  cflté  gaucho. 

Plus  tard,  et  sans  cause  que  nous  pui.'isions  déterminer, 
un  nouveau  foyer  caséeux  entra  en  activité  à  la  base  du 
poumon  gauche,  soit  primitivement  au-dessous  du  dia- 
phragma, et  aux  dépens  peut-être  d'un  ganglion  lympha- 
tique, soit  au-dessus  de  ce  muscle,  pour  le  traverser  ensuito 
et  devenir  intra  abdominal.  C'est  à  ce  moment  que  se  mon- 
trent tous  les  signes  cliniques  d'une  péritonite  chronique 
sus-ombilicale. 

Mais,  en  môme  temps,  des  adhérences  protectrices  vien- 
nent limiter  le  foyer  caséeux,  et  gônor  son  développement 
du  côté  do  la  cavité  péritonéale.  ^on  évolution  se  fait  alors 
de  bas  en  haut,  à  travers  la  base  même  du  poumon  gauche, 
jusqu'au  jour  où  une  perforation  se  produit,  et  détermine 
une  pleurésie  purulente  suraiguc  et  rapidement  mortelle. 
Le  rapport  des  symptômes  et  des  lésions  noua  semble  ainsi 
parfaitement  net  et  facile  à  comprendre. 

Remarquons  en  terminant,  que,  pendant  la  vie,  l'obser* 
vatioa  attentive  des  signes  fonctionnels  et  physiques  avait 
permis  d'établir  le  diagnostic  anatomique  le  plus  exact. 

38.  Cancer  ^itnltir  da   foie;    par  Gilles    db    la    TooEimB, 
Inlerao  provisoire. 

Peraon,cartonnière,  j8  ans,  est  entrée  lo  18  février  1881, 
salle  Saint-Landry,  lit  n"  4,  Hôtel-Dieu  annexe,  service  do 
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M.  Landouzï.  I'a«  d'antôocdeiiLa  hcrcditairea  ;  son  père  et 
Ha  mère  sont  morts  dans  un  â|$e  avancé,  elle  a  encore  une 
sœur  bien  portante  et  deux  de  ses  frères  seraient  morts 
l'un  à  65  ans,  l'autre  à  56  de  maladie  indéterminée.  Elle  n'a 
pas  eu  de  gourme  pendant  son  enfance,  a  été  réglée  à 
onze  ans  et  demi  et  a  cessé  de  l'être  à  5'd  ans.  Elle  a  ou 
14  enfants;  doux  seulement  sont  vivants,  les  autres  sont 
tous  morts  en  bas  ;ige,  le  plus  vieux  à  4  ans,  le  plus  jeune 
à  17  mois,  de  convulsions,  de  rougeole,  ou  autres  affections 
infuntiles.  Elle  a  fait  en  outre  trois  fausses  couches.  A 
16  ans,  elle  a  eu  la  rougeoie,  la  lièvre  cérébrale  et  une 
fluxion  de  poitrine  :  depuis  dix  ans,  elle  est  rhumatisante 
sans  attaques  franchement  aiguës.  Néanmoins,  elle  se  por- 
tait d'une  façon  relativement  satisfaisante  lorsque,  sans 
cause  appréciable,  il  y  a  six  mois.ellea  commence  à  perdre 
l'appétit  ;  après  le  repas,  l'estomac  se  remplissait  de  gaz,  il 
y  avait  un  peu  de  météorisme  abdominal,  en  un  mot  tous 
les  signes  d'une  dyspepsie  flatulente  des  plus  accentuées. 
Ces  phénomènes  marchaient  de  pair  avec  un  amaigrisse- 
ment qui  allait  croissant  de  jour  en  jour,  en  même  temps, 
l'cpigastre  et  l'hypochondre  droit  devenaient  le  sièpe  de 
douleurs  spontanées,  exaspérées  par  la  pression.  Le  17  dé- 
cembre, survenait  un  ictère  assez-intense  pour  lequel  elle 
rentre  à  l'hôpital  Lariboisièro;  au  bout  de  trois  semaines, 
la  teinlo  ictérique  disparut  et  fit  place  à  une  teinte  jaune 
sale  très  marquée.  A  partir  de  ce  moment  apparurent  les 
vomissements,  alimentaires  surtout,  et  presque  incessants. 
L'estomac  ne  pouvait  tolérer  aucune  nourriture  :  l'appétit 
s'affaiblissait  de  plus  en  plus  et  il  survenait  un  dégoût 
presque  invincible  pour  les  aliments  azotés,  la  viande  en 
particulier.  Ces  vomissements,  qui  coïncidaient  avec  une 
constipation  opiniâtre,  se  continuèrent  jusqu'au  milieu  de 
janvier  ;  à  cette  époque,  il  y  eut  une  légère  accalmie,  mais 
bientôt  les  forces  diminuèrent  de  plus  en  plus  et  les  vomis- 
sements, survenant  à  nouveau,  la  malade  dut  rentrer  à 
l'hôpital  où  nous  la  trouvons  aujourd'hui  [18  février  1881). 
P.,.,  de  taille  moyenne,  avec  un  certain  degré  de  lordose 
lombaire  probablement  rachitique  et  datant  de  la  première 
enfance  est  très  énervée  ;  les  traits  sont  tirés;  le  teint  jaune 
cachectique,  la  peau  sèche  et  ècailleuse.  Il  existe  un  léger 
œdème  malléolaire.  Les  poumons  et  le  cœur  fonctionnent 
normalement,  le  pouls  est  à  70,  la  température  rectale 
donne  37°,6;  tes  urines  sont  peu  abondantes,  non  albu- 
mineuses,  la  constipation  rebelle;  les  selles  sont  déco- 
lorées, mais  très  fétides.  La  palpation  de  l'hypochondre 
droit  eat  douloureuse,  de  même  pour  la  région   épigas- 
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trique.  La  main  qui  explore  sent  nettement  que  les 
fausses-côtes  sont  soulevées  dans  tout  l'hypochondre  par 
une  masse  volumineuse,  lisse,  douloureuse  à  la  pression  et 
ne  pouvant  appartenir  qu'au  foie,  dont  le  bord  tranchant 
semble  émoussé  et  arrondi.  La  rate  parait  avoir  son  volume 
normal  ;  la  région  épigastrique,  quoique  douloureuse,  no 
donne  pas  la  sensation  nette  d'une  tumeur,  le  péritoine 
ne  semble  pas  envahi. 

21  février.  L'œdème  malléolaire  double  oscille  ;  il  appa- 
raît et  disparaît  d'un  jour  à  l'autre;  la  malade  ne  prend 
aucun  aliment  solide  et  se  nourrit  de  lait  et  de  bouillon; 
du  reste,  le  plus  souvent,  il  ne  s'écoule  pas  une  demi-heure 
sans  que  le  vomissement  survienne.  A  ce  propos,  il  convient 
de  dire  que  jamais  P...  n'a  eu  de  vomissements  noirs,  pas 
plus  que  nous  n'avons  jamais  constaté  de  sang  dans  ses 
garde -robes. 

25  février.  Les  symptômes  restent  les  mêmes,  les  vomis- 
sements se  sont  un  peu  arrêtés  sous  l'influence  de  la  glace 
et  de  l'eau  de  seltz  ;  douleurs  continues  dans  l'hypochondre 
droit;  pas  d'ictèro. 

7  mars.  La  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus  ;  l'émacia- 
tion  fait  des  progrès  rapides  ;  les  vomissements  sont  inces- 
sants; le  soir,  la^eau  est  chaude,  le  pouls  rapide.  Ces  phé- 
nomènes se  continuèrent  ainsi  sans  caractères  particuliers, 
si  ce  n'est  que,  à  partir  de  ce  moment,  tous  les  soirs  la 
température  rectale  donnait  de  38°, 8  à  39*, 5  avec  rémission 
matinale.  Néanmoins  les  trois  derniers  jours,  la  fièvre 
devint  conLinue,  et,  sans  inflammation  appréciable,  la  ma- 
lade succomba  le  18  mars. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  — A  l'ouverture  de  la 
cavité  thoraoique,  on  constate  un  peu  d'épanchement  du 
côté  droit;  le  poumon,  de  ce  côté,  est  bridé  par  quelques 
fausses  membranes  molles  et  pulpeuses;  le  parenchyme 
pulmonaire  droit  et  gauche  est  sain.  Le  cœur  est  normal, 
un  peu  flasque  et  décoloré.  L'examen  le  plus  attentif  do 
l'estomac,  de  la  rate,  des  poumons,  de  nntestin,  et  des 
ganglions  mésentériques,  des  reins  et  des  capsules  surré- 
nales, permet  de  constater  que  ces  viscères  ne  sont  nulle- 
ment altérés.  L'utérus  et  ses  annexes  y  compris  la  vessie 
sont  normaux.  La  peau,  la  glande  mammaire,  les  globes 
oculaires  ne  présentent  rien  de  particulier,  le  cerveau  est 
intact;  une  coupe  transversale  de  la  colonne  vertébrale  ne 
révèle  rien  d'anormal.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  foie: 
celui-ci  est  volumineux,  bien  qu'il  ne  paraisse  pas  excéder 
de  plus  d'un  quart  le  volume  d'un  foie  normal.  Il  est  lisse 


îdbïGoo^k- 


EXTRAITS   DES   PROCÈS- VBRBAUX.  257 

•t  la  face  convexe  parait,  surtout  à  droite,  transformée  en 
une  vastemasse  Jaune  claire.  Une  coupe,  faite  à  ce  niveau, 
niontre  nettement  une  dégénération  particulière  du  paren- 
chyme, sous  forme  de  tissu  dur,  compacte,  réuni  en  bloc, 
criant  presque  bous  le  scalpel  et  ne  donnant  pas  de  suc  au 
raclage;  presque  tout  le  lobe  droit,  le  loba  de  Spigel  et  le 
lobe  carre  sont  réunis  en  une  masse  oQrant  les  caractères 
flua-indiqués  ;  dans  le  lobe  gauche,  moins  envahi,  on  voit,  sur 
une  coupe  perpendiculaire  au  grand  diamètre,  de  petits 
tlots  arrondis,  gélati  ni  formes  et  grisâtres  qui  paraissent 
être  le  point  de  départ  de  la  lésion  at  forment  par  leur  réu- 
nion une  espèce  de  contour  polycyclique,  réunissant  des 
masses  de  tumeur  jaunâtre  réunies  en  bloc,  du  volume  en- 
viron d'un  œuf  de  poule.  Les  voies  biliaires  sont  partout 
perméables  ;  pas  de  calculs  dans  la  vésicule  ;  pas  de  gan- 
glions au  niveau  du  hile;  rien  dans  le  péritoine,  pas  de 
&aces  d'asciteou  de  périhépatite. —  La  tumeur,  examinéeau 
laboratoire  du  P'  Charcot  par  M.  Gombault,  a  été  reconnue 
comme  étant  nettement  cancéreuse  et  non  épithélioma* 
teuse. 

Réflexions.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  nous  ne 
saurions  trop  insister  sur  deux  points  :  1'  La  localisation 
primitive  de  la  diathèse  cancéreuse  sur  le  parenchyme 
hépatique,  sans  altération  des  voies  biliaires,  l'examen  le 
plus  minutieux  des  autres  organes  n'ayant  pu  fournir  le 
moindre  indice  d'un  point  de  départ.  2*  La  présence  d'une 
tumeur  cancéreuse,  constatée  par  l'examen  microscopique, 
et  non  épithéliale,  allant  à  rencontre  de  l'opinion  qui  fait 
de  tout  carcinome  hépatique  un  épithélioma. 

En  outre,  au  point  de  vue  clinique, deux  faits  sontégale- 
ment  à  remarquer  :  1°  La  constance  des  vomissements, 
constance  telle  que  l'idée  d'un  cancerstomaoal  primitif  avec 
propagation  hépatique  devait  s'imposer  au  clinicien.  3*  La 
fièvre  intermittente  vespérale,  qu'on  retrouve  si  souvent 
dans  les  cas  d'insuffisance  hépatique. 

33.  Elsctions. — M.  Lbloir  est  nommé  membre  titulaire. 
MM.  LEftEKOHE  et  Havàob  sont  élua  membres  correspon- 
dants. 

Le  Secrétaire, 
O.  Ballbt. 
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Séance  du  2  avril  1881. 

Présidence  de  M.   Reclus. 

1.  Kyste  hydathniemaltilocaloire  da  petit  bassin AÂ^i- 

rences  multiples  avec  les  organes  avolsinants.  Intestlnt. 
ntéraa,  va^o,  etc.  —  Adhérence  de  la  vessie  et  inconti- 
nence d'arine.  —  OlitAratlon  presqne  complète  dn  vagla; 
par  Bom.ET,  interne  des  hôpitaui:. 

La  nommée  Lorin,  Louise,  âgée  de  60  ans,  sans  profes- 
sion, entre  lo  20  février  1881,  salle  Sainte-Marguerite, 
lit  n°  4,  service  da  M.  Péiiier,  liôjMtal  Saint-Antoiiw. 

Antécédents.  Ué^lée  à  l'âge  do  14  ans.  Marié©  de  boniMi 
heure,  un  enfant  «t  une  fausse  oouche  de  6  mois.  Bonne 
santé  habituelle.  A  l'âge  de  46  ans,  c'est  à  dire  il  y  a  14  mu, 
est  survenue  spontanément  une  incontiTience  d'urine  qui 
n'a  pas  cessé  depuis.  La  malade  no  fait  pas  remonter  à  cette 
époque  le  début  de  cette  affection.  Ce  n'est  qu'il  y  a  trois 
ans,  dit-elle,  qu'elle  a  constaté,  dans  le  câté  droit  del'abdo- 
mon,  une  tumeur  qui  lui  occasionnait  quelques  tiraille- 
ments douloureux.  Cotte  tunieur  aurait  augmenté  insensi- 
sibloment  depuis  oette  époque,  de  façon  à  acquérir  le 
volume  relativement  cooside^'able  qu'elle  ofire  actuelle- 
ment. D'ailleurs,  sauté  géaârale  asaex  boana.  La  malade 
n'a  pas  perdu  l'appétit.  Entrée  daoâ  Ie«crvioe  de  M.  BeMi- 
meta  le  23  février,  elle  est  bientôt  après  envoyée  chee 
M.  Périer,  en  vue  d'une  intervention  chirurgicale. 

Etat  actuel.  Ventre  gros,  irrégulièrement  développé, 
plus  volumineux  à  gauche  qu'à  droite.  Par  lapalpation, 
on  sent  deux  tumeurs  assez  distinctes,  l'une  dans  la  fo«e 
iliaque  droite,  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus  et  d'une 
consistance  assez  dure,  l'autre  beaucoup  plus  voluminense, 
développée  dans  le  côté  gauche  de  l'abdomen  et  manifeste- 
ment kystique.  On  ne  perçoit  pas  de  frémissement  hydati- 
que.  Les  intestins  sont  refoules  en  haut.  Matité  dans  toute 
la  partie  inférieure.  —  Pas  d'ascite. 
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*  En  Tpratiqaaxitie toucher v&gin&l,  l'indet  nepénMrequ'à 
5  tîentimèfepeB  et  w  twwve  arrêté  par  un  eul-'de-gsc,  tm 
avant  et  en  arrière  duqael  on  sent  une  tumerur  arrondi*, 
dura  et  tâtumineuse.  Le  va^n  paraît  afnsi  complètement 
oblitéré  ;  cependant,  après  l'application  du  spécalnm,  on 
peut  introduire  par  un  petit  orifice,  sitaé  au  fond  du-cul- 
aac,  un  stylet  qui  remonta  à  une  assez  grande  hauteur 
|I6  centimètres  environ) .  Par  le  toitcher  T^ctat,  -ou  sent  en 
avant  une  tumeur  également  dure,  arrondie  et  volumi- 
neuse. 

h'incontinence  d'urine  est  abBolue.  La  malade  tnoulHe 
continuellement  ses  ling«B.  La  défécaHon  eat  difficile. 
Constipation  habituelle.  L'état  génrépal  s'afftiiNit.  La  ma* 
lade  commence  à  perdre  l'appétit,  t'acièspâieetamaigri. 

25  mars.  On  remarque  que  les  urines  aont  moin'â  abon-- 
dantes.  On  peut  en  recueillir  «ne  petite  quantité  et  on  j 
constate  la  présenoe  de  l'albumine.  Apparition  de  symp- 
tâmes  d'urémie  :  Tomissementa  opiniâtres,  altération  de  la 
TOix,  dyspnée,  léger  abaissement  de  la  température  {^&',i). 
Ces  symptômes  d'urémie  vont  en  augmentant  de  grarlté,  la 
malade  meurt  dans  le  coma  le  29  mars, 

AuTOPStK.  —  Pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéate. 

A  l'ouTOrture  de  l'abdomen,  on  rencontre  une  tumeur 
velumineose  occupant  tout  le  petit  bassin  et  une  grande 
partie  de  l'abdomon.  Elle  est  constituée  par  des  fty.^fes 
muî(t!ocu.iaires,  les  uns  situés  à  gauche  et  \m  autres* 
droite,  tous  reliés  entre  eux  par  des  tractua  fibreux  Tcsls- 
tants.  Ceux  du  côté  gauche  sont  au  nombredeS.dont  ?  ■su- 
pêrieurfl  offrent  la  grosseur  de  la  tête  d'un  fœtna  environ, 
et  le  3*,  Inférieur,  formait  la  masse  principale  do  la  tumeur, 
oRre  un  vo!un»e  environ  4  fois  plus  ^jonsidérable.  Oe  der- 
nier offre,  sur  certains  poljuta,  des  divertioulums  formafrt 
des  masses  semndMfes- 

A  gauche,  (ta  rencontre  2  kyetea,  dont  l'un  InWrieur,  très 
régulièrement  arrondi,  offre  levtriame  d'tme  tète  de  fcetuï  ; 
et  l'autre,  do  volume  dn  poing,  coiffe  le  premier  i  la  façon 
d'an  casque.  Ile  sont  réunis  l'un  à  l'autre  par  des  adhé- 
rences fibreuees.  Le  poids  de  toute  la  tumeur  est  de  6  ki- 
tonwnmes . 

Rapports  des  ftijslei"  avec  les  organes  iwfcsms.  Adhé- 
rences aaeex intimes  de  liTttesftn  gréi«  à  la  -partie  supé- 
rieure de  la  Cameur;  la  vessie  est  enclavée  entre  les  kystes 
dncûto  droit  «oeffx  du  caté  gauche.  Elley  est  intimement 
adhérente  et  elle  est  ainsi  maintenue  è«»rtéo.  Ses  paroi» 
«ont  atrophiées. 
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Le  vagin  est  normal  dans  sa  partie  antérieure.  A  6  cen* 
timètres,  on  rencontre  un  cul-de-Bac  produit  pardes  brides 
fibreusra  et  dee  adhérences  au  kyste,  du  cdté  droit.  Puis, 
faisant  suite  au  vagin  et  accolé  à  la  partie  postérieure  du 
kyste,  on  trouve  un  conduit  long  de  10  centimètres  et  dont 
la  largeur  égale  à  peine  celle  d'un  crayon.  Ce  conduit, 
dont  les  parois  sont  très  peu  épaisses,  paraît  a'étre  formé 
plutôt  aux  dépens  du  vagin.  Il  vient  se  terminer  à  l'utérus, 
dont  le  corps  est  facilement  reconnaissable.  Ce  dernier,  lé- 
gèrement atrophié,  est  également  accolé  à  la  partie  posté- 
rieure du  kyste,  du  cdté  droit. 

L'ouatre,  du  câté  droit,  normal,  se  trouve  situé  très  près 
de  la  corne  droite  de  l'utérus,  accolé  aussi  au  kyste,  Uu 
même  côté.  A  cdté  de  lui,  on  voit  latrompe,  dont  le  liga- 
ment allongé  passe  en  formant  cordon  au-dessus  du  petit 
kyste,  que  nous  avons  dit  coiffer  le  kyste  principal.  Il  pa* 
rait  lui-même  faire  suite  à  l'utérus,  de  sorte  que  le  vagis, 
l'utérus,  le  cordon  intermédiaire  et  le  ligament  du  côté 
droit  ne  forment  plus  qu'un  seul  et  long  conduit.  A  gauche, 
ontrouve  facilement  la  tromp»,  avec  son  ligament,  adhé- 
rent aux  kystes  du  même  cétë.  Mais,  on  ne  parvient  pasi 
découvrir  l'ouaire. 

Les  deux  uretères,  accolés  au  kyste  du  cdté  droit  et  na- 
turels dans  leur  parde  inférieure,  sont  très  dilatés  dans 
leur  partie  supérieure.  Le  barainet  forme  une  vaste  poche 
cloisonnée.  —  Les  reins  sont  distendus  et  leur  substance 
eat  considérablement  atrophiée.  Ils  sont  presque  réduits  à 
l'état  de  masse  fibreuse.  En  un  mot,  ils  offrent  tous  les  ca- 
ractères qu'on  rencontre  dans  l'hydronëphrose.  L'exames 
histologique  a  montré  les  lésions  d'une  néphrite  intersti- 
tielle, avec  inllltration  de  jeunes  éléments  embryonnaires. 

Contenu  des  kystes.  Les  kystes  contiennent  dans  leur 
intérieur  :  1*  Une  grande  quantité  de  v^tcules  hydatiques 
(au  moins  300  dans  le  plus  gros  kyste}.  Leur  volume  est 
trèsvariable,  depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'une 
tète  de  foetus.  Parmi  les  plus  petites,  quelques-unes  sont 
réunies  les  unes  aux  autres,  enferme  de  chapelet  ou  en 
forme  de  grappe  de  raisin.  Quelques  vésicules  contiennent 
dans  leur  intérieur  des  vésicules  plus  petites.  Le  micros- 
cope révèle  la  présence  des  crochets.  2"  Des  membranes 
fétatiniformes,  transparentes,  parsemées  &  leur  face  interne 
e  petits  grains  blanchâtres  [membrane  germinale).  Ce 
sont  des  membranes  de  vésicules  hydatiques  rompues. 
3'  Un  liquide  transparent,  aqueux,  ne  coagulant  ni  par  la 
chaleur,  ni  par  l'acide  azotique,  et  provenant  des  vésicules 
hydatiques  rompues. 
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AcdtédeceBkysteB  hydatiques  arrivés  à  leur  parfait  dé- 
veloppement, on  en  trouve  d'autres  qui  ont  subi  une 
régression  complète.  Ils  sont  affaissés  et  forment  de  petitea 
tumeurs  mollasses.  Leur  contenu  est  constitué  par  une 
bouillie  jaunâtre,  ressemblant  à  du  mastic.  La  paroî  est 
épaisse  et  granuleuse,  et  paraît  avoir  subi  un  commence- 
ment d'intlltration  calcaire  j  quelques-uns  de  ces  petits 
kystes,  englobés  dans  du  tissu  fibreux,  ont  absolument  la 
forme  et  la  consistance  d'un  haricot  cuit.  Les  au^es  pa- 
renchymes :  foie,  reins,  cœur,  etc.,  ne  renferment  pas 
trace  de  vésicules  hydatiques. 

Réflexions. —  Bien  que  la  malade  ne  fasse  remonter  qu'à 
3  ans  le  début  des  accidents,  il  est  probable  que  les  kystes 
ont  pris  naissance  beaucoup  plus  tôt,  puisque  l'inconti- 
nence d'urine,  développée  vraisemblablement  sous  leur  in- 
fluence, date  de  14  ans. 

Les  kystes  hydatiques  du  petit  bassin  sont  assez  rares. 
ti.Cii&rcot  {Gaz.  méd.  deParis,  1852)  en  a  rassemblé  12  cas, 
dont  6  chez  la  femme.  Plusieurs  coïncidaient  avec  le  déve- 
loppement d'hydatides  dans  d'autres  points  du  corps. 
Quand  ils  sont  localisés  au  petitbassin,  comme  dans  notre 
cas,  le  diagnostic  est  presque  absolument  impossible.  Ils 
sont,  le  plus  souvent,  pris  pour  des  kystes  multiloculairesde 
l'ovaire.  Tel  avait  été,  en  effet,  le  diagnostic  porté.  Nous 
signalerons  particulièrement  les  adhérences  multiples  con- 
tractées avec  les  organes  avoisinants. 


3.  Invagination  de  l'Intestin  grAle  dans  le  gros  intestin 
dies  nne  vieille  femme.  —  Hort;  par  J.  Qcrod,  Interne  dea 
hôpitaux. 

La  nommée  B...,  âgée  de  64  ans,  entre  le  lundi  28  mars 
salle  Sainte- Agathe,  n'8,dans  le  service  de  M.  le  D''  Dujar- 
din-Beauhetz,  à  l'hdpital  Saint- Antoine. 

Cette  femme  prétend  n'avoir  jamais  été  malade,  mais,  au 
moment  où  on  l'a  reçoit,  elle  paraît  à  peine  pouvoir  se  te- 
nir debout,  tant  est  vive  la  douleur  qu'elle  ressent  dans 
l'aMomon,  Le  soir,  elle  raconta  les  faits  suivants':  la  veille, 
le  dimanche  matin,  elle  prit,  vers  6  heures  1/2  du  matin, 
un  verre  de  vulnéraire  pour  apaiser  une  crise  de  dyspnée 
(elle  y  était  sujette)  ;  à  9  heures  du  matin,  elle  éprouva  su- 
bitement, en  tenant  un  enfant  de  3  ans  sur  les  bras,  une 
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douleur  très  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite.  EU*  coraptre 
cette  dotUeux  à  celle  de  l'accouchement. 
.  SlUe  Bfi  ci;ut  eju^isoDiiée  pai  le  vukiécaire.  qu'eUe  avait 
pris,  et  alla  trouver  uo  médecin  à  qui  eUe  commuDiqua 
QQtteidée,  et  qui  lui  donna,  dit-elle,  un  vomitif  qui  reata 
^aD3  ef&t;  dans  la  matinée,  elle  eut  une  selle  oormale. 

Ia douleur  continua  à  augmenter  toute  lajouni.ée,  lanuU 
et  Itt  leuderoain.  Le  lundi  soir,  30  heures  affcès  le  début 
de&  aqcidenls,  la  malade  accuse  une  douleur  tréa  violeote 
àaoB  l'abdomen,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  sans 
qu'il  y  ait  de  naéléorlsme,  de  Belles,  d'envie  de  vomir,  ni,  à 
plus  forte  raison,  de  vomissements.  La  malade  n'a  pas  de 
uèvre  ;  le  pouls  est  bon,  la  peau  fraîche,  mais  elle  n'a  rien 
^Is  depuis  hier  matin. 

La  fosae  iliaque  droite  paraît  an  peu  plus  voluminenu 

3U6  la  gauche.  L»  patpation  y  est  d'abord  horriblement 
ouloureuse.  Peu  à^u,  la  malade  s'y  habitue,  et  alors  oa 
sent,  à  5  ou  G  centimètres  au-dessous  de  l'épine  iliaqueete* 
dedans,  une  tumeur  arrondie  de  haut  en  bas,  fortement  al- 
longée transversalement ,  légèrement  mobile  surtout  de 
hauten  bas,  et  simulant  la  forme  du  rein.  Elle  estplus  net- 
tement limitée  infcrieurement  que  supérieureoiont. 

En  présence  de  ce  nrmnque  de  symptômes  intestinaux,  jff 
pesseà  un  rein  mobile,  tout  en  laissant  an  point  d^nlwn- 
g»tion,  à  cause  du  siège. 

Le  mardi  matin,  vers  6  hcureo,  45  heures  après  le  débit 
d«s  accidents,  elle  a  des  vomissements  |bilieux,  et  une  uUo 
saaguiaoleDte,  mai^  elle  ne  rend  paa  plus  de  400  gr.  de  U* 
quido  par  chacun  des  2  orifices.  La  tumeur  est  moins  net- 
tement limitée,  le  mctéorismc  abdominal  commence  â  pei- 
ne à  se  montrer,  et  le  diagnostic  :  invagination  do  l'intestin 
gr^  danu  1»  gros  intestin  par  la  valvui»  iléo^acaU  est 
immédiate  ment  porté. 

A  cause  de  la  bénignité  des  symptômes,  du  peu  d'aranoi- 
ments  des  acdïdents  et  de  la  diminution  de  la  douleur, 
M,  Beaunietz  est  d'avis  de  tenter  un  traitement  médical 
avant  d'avoir  recours  à  la  laparotomie.  De  la  glace  est  miM 
sur  1g  ventre,  et  on  pratique  une  séance  d'électrîsatioaavec 
les  coiursnts  continus,  en  produisant  les  inteEmitlcDces a 
da  très  longs  intervalles;  un  des  réophores  est  appliqué  au 
lûveau  de  la  tumeur,  et  le  second  dans  i'anua. 

L*  soir,  la  malade  est  dans  le  môme  état  ave  1^  matUL- 
Elle  meurt  le  mercredi  matin,  à  9  heures,  72  heures  ajcea 
le  début  des  accidents,  et  sans  avoir  eu.  dO:  aouvelle  selle,  u 
de  nouveaux  vomi&i>emenls. 
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Adtopsib.  Eaite  24  heures  «prèfi  la  atxt.  — ToQteales)^ 
sions  trouvées  sont  localiséâB  à  Tabdonten,  où  l'on  trouve 
UDO  injection  gcmér&le  de  l'intestia  grôle,  Ban& trace  encore 
de  produit  inflammatoire,  sans  fausses  membranes.  Des  gaz 
en  petite  (quantité  le  remplissent,  ainsi  que  dos  matières 
demi -liquides. 

Ah  niveau  de  la  fosso  iliaque  droite,  on  voit  une  anse 
d'intestin  grtie  pénétrerdans  le  gros  intestin,  à  travers  la 
mlvate  itéo-ctscale  ;  mais,  elle  est  d'abord  efitourée  par  un 
nifià  de  iïntestic  grêle  qui  l'entoure,  de  sorte  que  l'intestin 
ne  s'est  pas  plié  sur  tni-méme  au  mvean  nncme  de  l'inser- 
tion de  ia  valvule,  mai»  un  peu  plus  haut  ;  l'anse  inva^^inée 
comprend  doiLG  deux  partieii,  une,  continue  dans  rinteetin 
grêle,  et  une  dans  le  gros  intestin.  La  première  do  ces  2 
parties  a  environ  6 à7  centimètres  do  long,  et  la  seconde  18 
à  20  au  moins  :  cette  section  forme  une  S,  présentant  sa  der- 
nièreconvexitcbcaucoupplus  considérable  que  la  preraiore, 
surtout  on  avant,  et  constituant  ainsi  la  tumeur  que  l'on 
percevait  par  le  palper  abdominal. 

L*  surface  de  cette  anae  est  brunâtre,  fortement  cont^- 
tionnée,  occhymotique,  o€  ofiVe  en  un  point,  à  sa  partie 
moyenne,  une  valve  do  4  ou  5  plis  dont  le  pourtour  est  pres- 
que coai)[^6l»MeT)t  perforé.  Uneautreperfcù^ion,  complète, 
mats  étroite,  siège  plus  près  de  bk  baae,  à  3  oa  4  oentimè- 
trea  de  l 'étranglement. 

Si  on  exerce  uno  traction  sur  la  partie  supérieure  delln- 
tcstin  grêle  pour  essayer  de  faire  la  réduction,  on  constate 
qu'elle  est  complètement  impossible  ;  cette  irréductibOïté 
tenta  un  premier  étranzlemcnt  de  la  tumeur,  an  nireaude 
la  valvule  iléo-oKcale.  Quand  on  a  incisé  cet  étrangtement 
es  arrive  sor  une  cavité  asiieii  volumineuse,  Kniitée  par) In- 
testin grêlo  enveloppant.  Cette  cavité,  ranplie  de  sang  coa- 
gutè,  est  limitée  en  liaut  par  un  second  étranglement  qui 
bcMmeinféricnrementoBo  cavité  semblable  à  la  première  et 
FMapliie  également  par  du  san^  coagulé. 

Le  %an^  et  im  tajjesca  membranes  remplacent  l'intervaRe 
^i,  dans  le  boudin  iavaginé,  «épar»  les  deux  toniguos 
B  acœléea. 


EÎKFLEXIGN3. — Ceîle  observation  est  fort  importante  an 
pointdevuede  la  rapidité  des  phénomènes.  M.  Peyrot,  d;iasi 
sa  tlLËse-d'agrégatiOB,  publie  un  tableau  do  23  opératïon.-i 
taitcfisar  t'iuvs^matinn  Latestinalc  Or,  thçx  l'adxtlte,  la  dé- 
■faavagiaalHma  toBJonra  été  possible,  et.  cepoHlaat,  é»na 
IcB  ca»  qu'il  dôme,  elle  «"a  jamaifl  été  tentée  avant  la  (In 
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da  4*  jour.  Notre  malade  est  morte  au  3*  jour,  et  avec  une 
perforation  complète,  et  une  seconde  commençant  à  se  pro- 
duire. La  péritonite  généralisée  existait  déjà.        • 

Ce  cas  doit  donc,  il  nous  semble,  inviter  les  chirurgiens 
A  une  grande  prudence,  et  les  engager  à  ne  pas  tenter  d'o- 
pération sur  les  invaginations  intestinales  aiguës  après  les 
premières  heures  de  l'accident.  En  e^et,  toutes  les  opéra- 
tions indiquées  par  M.  Peyrot,  dans  lesquelles  la  désinva- 
gination  n'a  pas  été  possible,  se  sont  terminées  par  la  mort, 
quels  qu'aient  été  les  soins  pris  par  l'opérateur. 

M.  Reclus  fait  observer  que,  dans  les  cas  analogues  &  ce- 
lui  rapporté  par  M.  Oirou,  l'indication  est  la  même  qu'en 
face  d'une  hernie  étranglée  ;  il  faut  agir  le  plus  rapidement 
possible,  si  l'intervention  chirurgicale  est  reconnue  néces- 
BMre. 

d.  Cardnenw  primitif  de  la  oapsnle  BniTéiiale;  par  Sapblibii, 
iolerne  des  hôpitauz. 

Le  nommé  Becker,  âgé  de  58  ans,  exerçant  la  profession 
d'ébéniste,  est  entré  le  Ijanvier,  salle  Saint-Etienne,  n*  18, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Hallopeau,  à  l'hdpital  Saint- 
Antoine.  / 

Cet  homme  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire 
appréciable;  son  perc  est  mort  alcoolique  à  34  ans,  sa  mère 
a  succombé  à  une  fluxion  de  poitrine  à  55  ans;  il  a  eu  un 
frère  et  2  sœurs,  mais  qui  sont  morts  tout  jeunes.  On  ne 
trouve  dans  sa  famille  aucune  trace  ni  de  cancer,  ni  de 
syphilis,  ni  de  diathèse  tuberculeuse. 

Le  malade  lui-même  ne  présente  rien  comme  antécé- 
dents. Il  n'a  jamais  eu  d'accidents  syphilitiques  d'aucune 
nature;  il  n'a  fait  que  rarement  quelques  excès  de  boisson, 
et,  bien  que  toussant  facilement  tous  les  hivers,  il  n'a  jamais 
eu  d'hémoptysie  et  ne  présente  aucnn  signe  de  lésion  tuber- 
.  culeuse.  On  note  seulement  dans  son  histoire,  il  y  a  15  ans, 
une  attaque  de  rhumatisme  poly-articulaire,  avec  fièvre, 
qui  a  nécessité  un  séjour  de  trois  mois  à  l'hdpital,  et  pen- 
dant laquelle  le  malade  ne  parait  pas  avoir  eu  d'accidents 
cardiaques. 

Il  y  a  trois  mois,  sans  cause  appréciable,  cet  homme  a  été 
pris  de  diarrhée  qui  n'a  pas  cessé.  Il  a  éprouvé  en  même 
temps  quelques  douleurs  de  reins.  Pas  de  céphalalgie,  pas 
de  troubles  de  lavue.Ily  a  six  semaines,  apparition  cF œdème 
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dee  jambea,  plus  marqué  à  la  fin  de  la  journée.  Pas  â'cedôme 
de  la  face,  pas  de  troubles  de  la  Bécrétîon  urinaire.  Le  ma- 
lade maigrit  rapidement,  perd  l'appétit  et  les  forces,  etcesse 
de  travailler. 

A  son  entrée,  on  constate  que  cet  homme,  bien  que  très 
amaigri,  ne  présente  pas  de  faciès  cachectique  ni  cancé- 
reux. Œdème  des  membres  inférieurs  et  du  scrotum  ;  ventre 
tin  peuballonnéetcontenantune  petite  quantité  de  liquide. 
Pas  d'œdème  de  la  face.  En  aucun  point  du  corps,  on  ne 
constate  de  modifications  de  la  pigmentation. 

La  diarrhée  est  assez  abondante  ;  jamais  de  sang  dans 
les  selles  ;  jamais  de  vomissements  -,  l'examen  du  rectum 
ne  fait  pas  constater  l'existence  d'une  affection  organique. 
.  Le  foie,  la  rate  palpés  et  percutés  présentent  leur  volume 
normal,  l'examen  de  la  poitrine  fait  constater  dans  la  plè- 
vre gauche  un  léger  épanchement  caractérisé  par  de  la 
matité,  de  la  diminution  des  vibrations  et  du  murmure 
vésiculaire,  du  souffle  et  de  l'égophonie.  Rien  au  cœur. 

Les  urines  sont  peu  colorées  et  en  quantité  assez  consi- 
dérable', elles  contiennent  une  quantité  notable  d'albumine  ; 
on  n'y  constate  ni  sang,  ni  mucus,  ni  débris,  ni  dépôts 
d'aucune  sorte. 

Février.  La  diarrhée  a  fini  par  disparaître;  l'épanche- 
ment  thoracique  ne  s'est  pas  modifie  ;  les  urines  restent 
claires  et  limpides  et  contiennent  toujours  de  l'albumine. 
L'amaigrissement  et  la  faiblesse  vont  chaque  jour  en  s'ac- 
centuant.  Pas  de  mélanodermie. 

11  mars.  Le  malade  s'éteint  sans  souffrances  et  sans 
avoir  présenté  aucun  nouveau  phénomène. 

Autopsie.  —  Dans  la  plèvre  gauche,  1  litre  environ  de 
liquide  citrin  ;  pas  trace  d'adhérences  pleurales  en  aucun 
point.  Les  poumons  sont  légèrement  congestionnés  et  pré- 
sentent seulement  quelques  lobules  emphysémateux.  Pas 
d'épanchementpéricardique;  cœur  sain. 

La  masse  viscérale  thoracique  et  intestinale  a  été  enle- 
vée en  bloc  ;  on  en  sépare  ensuite  les  différents  organes  : 
on  isole  ainsi  le  fote  qui  n'est  le  siège  d'aucune  altération, 
la  rate  qui  est  saine;  puis,  on  trouve  dans  la  région  rénale 
trois  masses  ayant  toutes  trois  l'aspect  do  reim,  mais,  à  un 
examen  moins  superficiel,  il  est  facile  de  reconnaître  que 
l'on  n'a  sous  les  yeux  que  2  reins,  plus  une  (umeitr. 

La  masse  unique  qui  était  à  gauche  est  le  rein  gauche 
encore  coiffé  de  sa  capsule  surrénale  A  la  coupe,  on  cons- 
tate l'aspect  du  gros  rein  blanc  ;  la  capsule  surrénale  est 
saine. 
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IKsAnixnuHBasamlevéeeicirDite,  l'viMeatIa  reiodroH, 
{tlaa  volamincux  quo  l«  gaucho,  eC,  de  plos,  irr^alisr, 
bosselé  àaa  partie  EopérienrS;  Alacoupe,oBemutHt»qti'm 
ce  dernier  point  sa  substance  est  moditiée  et  qu'iH  nee'Bftt 
faa  ài'tmo  tmaemtMecolàe  à  l'extrémité  supérieure  ^  min, 
ie  tout  étant  aons-jaoent  à  l'eKvelopfwt  du  rein.  Ce4le 
poclioD  du  rein  préseote  un  aspect  î'âentîqae  à  cetm 
de  la  troMiàme  masse.  L«  reste  d»  Vorgaae  »  l'aspect  du 
gros  rein  blanc.  Notons  enfin  qu'on  ne  trouve  awru»  ves- 
tige do  la  capsule  surrénale  droite. 

La  tiroisiome  masse  qui  était  an-dessuada  rei»  droîtala 
fome'  d'un  rain.  Mais,  la  déeorticatio»  eet  impossibl»  et  la 
coupe  tait  reoennaitra  qu'on  asoue  levyeux  unearciBOHie 
encepbatoâde  (l'esameo  microaot^riiMi  a  justifié  cotte  op»- 
DÏon)  sacs  trace  de  tastmcture  rénale. 

En  aucun  pointon  nelrowvede  ganglioas  lymphatiqnBB 
ni  dégénérés,  ni  faypcvtrophiés.  It  est  donc  permis  d^i^ 
mettn  qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  carcinome  eneà- 
phaècide  primitif  de  la  capsule  surrénale  droite,  ayant  pro- 
Toqné,  secondairement  et  par  continuité,  le  dévéloppmieBt 
d'urne  afTection  de  méiae  nature  dans  la  portion  voisine  dvt 
rein. 

I)  estintéressantde  faire  remarquer,  emK»'»une  Fois,  qu'il 
ne  Bovs  a  jamais,  été  donné  de  constater  le  moindre  signe 
4e  mélanodermte  ehes  ce  naïade,  etqne  lesurînes  n'ont 
jamais  présenté  que  de  t'aUiniBîne,  sans  élément»  sangirias 
ni  débris  d'aucune  sorte. 

4.  AI-  OE  Gastu.  présente  ua  cancer  do  l'exlrénùtà  su- 
périeuro  do  Vhumérus,  avoD  noyaux  secondaires  dans  le 
foia- 

5.  ^T.  MoDTAitD-MARTiK  montra  un  cas  d'endoca.rdiie 
pwTpérile.  Durant  la  vie,  M.  Netter  a  trouvé,  dans  lasasg 
de  la  malade,  une  bactérie  qu'il  avait  déjà  reBcoirtcée^iis 
plusieurs  caa  d'endocardite  intâcUeuse.  11  nxiste  des  perfo- 
ratiooB  Talvnhdrea,  ime  eomdnuniciitioa  anormale  entre  le 
veatrle«Ll«  gauche  et  l'oredllelto  droite.  Du  eôt»  de  l'utérna; 
on  a  trotrvé-des  ct^Mris  de  placenta,  mai»  i^i  n'avaient  pas 
subi  ht  transformation  putride. 

6.  Talvnle  du  cot  âa  la  vessie.  —  Gavifé  profonde  sltBie 
entre  cette  valvnle  et  la  prostate,  au-dessoDs  dn  niveau 
dB  OMoal  nrfitlnal;  par  T.  P.  Cmut».  taterm  des  bôpllsuz. 

La  pièce  que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  »  la 
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Société  aaatoiaique  a  été  recueillie  sur  un  bomioede  55  aaa, 
qui  a  iiuooombé  à  ua  ramollisse  ment  cérébraVdftDS- 1«  Borvi- 
cedeM.  Milladd,  à  l'hôpital  Beaujon.  [Julien  Bol  vin,  â5ai», 
mécanicien,  entré  le  7  mac»  1881,  sftlle  Baint-Looia  n*  4, 
décès  le  23  mus  lâ&l.) 

Klle  préseiUe  comme  particularité  intétasunta  me  di*- 
BOBiUoK  epôcJAle  du  col  de  la  vevie  et  des  pwrtiM  vaiBincq, 
dootles  exemples,  croyona-Dou»,  ne  sent  pa»  très  fi^équents. 

Là  veasia  étent  ouverte,  U)rsqu'<»a  «xaw&e  as  parai  ant^ 
rieure,  on  constate  vecs  La  région  du  eoi  tu  orifice  tan 
large,  limité  en  baa  ^r  une  saiMio  traneversalMnent  diri- 
gée et  jkroesntant  la  Torme  d'un  croissant  dect  tes  deux 
eornea  ont  uit«  directiaaasoeodaDte.  OeUe  satlliet  anùacie 
v«C8  aoQ  bordlibre,  n'ac(|uierl  e»  aucun  point  une  grand» 
épaisseur; elle  ne  me«iure  paKàaat>asapluâde2o«  îau»., 
sa  partie  nuiyenne  est  un  peu  reuQée  «t  neptéeente  une 
sorte  de  nodule,  elle  n'est  évidemment  pas  constituée  par 
une  hypwtrophie  du  tiâsu  de  la  piroetatei,  nuis  par  une  bw- 
diaktte  de  la  couche  awsculeuee. 

Si  on  tend  fortement  la  paroi  antérieure  de  la  vessi»,  de 
manière  à  représenter  Torgan»  dans  soa  état  de  plus 
geaode  distension»  on  voit  qu«  la  valvule  n'élève  de  façon  à 
nediiioc  tcèa  notableso^t  l'oKifice  qu'elle  limite.  Il  n'exiet* 
plUA  alors  qu'une  fente  alloa^ré*  dâoa  le  s^is  transveraal, 
un  peu  concave  es  h&ulv  et  aitaêe  à  un  nlveatt  aupériaur 
de  quelques  millimètres  au  canal  uréthral. 

Mais,  si  on  akehodoAoe  la  paroj  antérieure  et  si  on  la  laisse 
revenir  sur  ell^-mâme,  la  valvule  se  relàohe  et  pcraict  d'a- 
percevoir immédiatement  au-  devant  d'elle  une  fente  traos- 
vernie,  de  1  eent.  1/2  environ,  qui  représenta  l'orifice  snpé- 
irieur  d'une  oavité  aplatie  d'avaat  en  arrière.  Cettecavité  a* 
prolonge,  an  aedicigeant  un  peu  enbaeet  en  avant,  dacôtê 
dw  pectum  jusqu'à  la  couche  coUuleuce  périprostatittue,  et 
mesure  ainsi  une  profosideur  de  2  cant.^  c'est-^-dire  tout» 
l'épaisseur  do  la  prostate. 

Lorsqu'on  regarde  la  vessie  du  eôté  de  sa  face  inférieurs 
et  externe,  aa.  retroMve^uoeieBiteégakmeQttraDOvei-aale.  en 
continuité  avec  la  pvécédeote.  A^iSv  le  fond  néme  de  la 
cavité  en  rapport  avec  lo  rectum  a  été  détruit  en  enlevant 
la  pièce.  On  voit  seulement  la  couche  ccllulcuso  qui  entoure 
la  proatate  arrirer  jusqu'à  se»  bcwds,  sans  présenter  d'allé- 
rations.  La  masse  de  la  prostate  est  facile  i  sentir  immé- 
diatement en  avant;  efle  n'est  pas  notablement  hypertro- 
phiée et  sa  face  postécieui*  Corme  U  paroi  aatérieure  de  la 
pocha. 

La  muqueuse  qui  tapissa  e«tl«  cawité  ne  préwnte  aucune 
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trace  d'altération  quelconque.  Elle  est  mince  et  ottre  la 
mémo  couleur  blanchâtre  que  la  muqueuse  vésicale  qui  est 
absolument  saine. 

Quant  à  l'orifice  profond  de  l'urèthre,  le  véritable  col 
véaical,  il  se  volt  par  la  face  interne  de  la  vessie  au-dessus 
de  la  cavité  rétroprostatîque  et  se  présente  sous  la  forme 
d'un  orifice  ferme  et  limité  par  une  zone  à  plis  radiés.  La 
fente  limitée  intérieurement  par  la  valvule  dont  j'ai  parlé 
est  en  regard  de  lui  lorsque  la  paroi  antérieure  de  la  vessie 
est  relàcEée.  Mais,  quand  on  la  tend,  au  lieu  do  se  continuer 
avec  la  vessie,  le  canal  uréthral  conduit  directement  dans 
la  cavité  située  entre  la  valvule  et  la  prostate,  de  telle  sorte 
qu'une  sonde  cannelée  introduite  dans  le  canal  vient  alors 
se  coifl'er  de  cette  valvule.  On  conçoit  la  difficulté  qu'une 
semblable  disposition  pourrait  apporter  dans  le  catliété- 
riame.Toutefois,  nous  avons  eu  soin  de  sonder  le  sujet  avant 
d'enlever  la  pièce,  et  nous  avons  pénétré  facilement  dans  la 
vessie.  Il  est  vrai  qu'elle  contenait  alors  peu  d'urine.  Si  elle 
avait  été  distendue,  il  est  possible  que  le  cathétérisme  eût 
été  moins  facile. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cette  disposition  n'avait  déterminé 
pendant  la  vie  aucun  trouble  fonctionnel.  Non  seulement 
le  malade  n'avait  accusé  aucun  symptôme  spécial,  mais, 
nous  constatons  une  intégrité  al>solue  des  muqueuses  vési- 
cale et  uréthrale,  qui  exclut  toute  idée  d'un  obstacle  notable 
au  cours  de  l'urine. 

Il  nous  semble  assez  difficile  de  nous  rendre  un  compte 
exact  du  mode  de  formation  de  la  disposition  que  nous 
avons  essayé  de  décrire.  Il  est  peu  probable  qu'elle  soit 
congénitale,  car  elle  ne  rappelle  aucune  phase  du  dévelop- 
pement normal  de  la  vessie  et  de  l'urèthre.  Nous  serions 
plutôt  tenté  de  croire  qu'elle  a  une  origine  pathologique,  et 
qu'elle  représente  le  vestige  d'un  ancien  aocès  de  ta  pros- 
tate ou  miouï  de  la  couche  péri  prostatique,  ouvert  dans  le 
col  de  la  veaaie.  Dans  l'histoire  des  antécédents  du  malade, 
on  a  noté  plusieurs  blennorrhagîes,  mais  sans  abcès  au 
périnée  et  sans  aucun  symptôme  de  proatatite.  Nous  ne 
pouvons  donc  appuyer  cette  hypothèse  sur  aucun  rensei- 
gnsment  précis. 

7.  Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Saillie  dn  lobe  moyen.  — 
Rétention  d'arlne.  —  Cellule  vésicale.  —  Cjrstlte  pnm- 
lente.  —  Néphrite;  par  F.  P.  GinA.BD,  interne  des  hôpitaux. 


é  Saumier  Casimir,  âgé  de  37  ans,  tailleur,  est 
entré  le  24  janvier  1881  à  l'hôpital  Bcaujon,  1"  pavillon, 
n*  56,  service  de  M.  le  professeur  Le  Fort. 
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Je  dois  i  l'obUgeance  de  M.  Ozenne,  interne  du  service, 
1m  renseignements  qui  suivent  sur  les  phénomèneB  que  ce 
malade  a  présentés  pendant  la  vie.  On  retrouve  dans  ses 
antécédents  une  blennorrhagie  dans  la  jeunesse.  Depuis 
une  quinzaine  d'années,  la  miction  est  devenue  plus  fré- 
quente, le  jet  d'urine  moins  énergique.  Le  malade  arrosait 
ses  chaussures.  —  En  mai  1880,  il  est  entré  à  l'hâpital 
Beaujon  pour  de  vives  douleurs  abdomint^es.  Il  y  séjourne 
une  dizaine  de  jours  pendant  lesquels  il  est  plusieurs  fols 
gondé.  Depuis  cette  époque,  il  a  plus  ou  moins  régulière- 
ment continué  le  cathetérieme. 

Le  17  janvier  dernier,  huit  jours  avant  de  revenir  à  l'hd- 
pital,  il  est  pris  de  nouveau  de  douleurs  très  fortes  dans  la 
région  hypogastrique  et  sur  le  trajet  du  canal.  La  miction 
devient  plus  fréquente,  se  répète  une  quinzaine  de  fois 
dans  les  24  heures  et  exaspère  la  douleur.  —  Le  22  janvier, 
il  éprouve  en  outre  des  douleurs  dans  la  région  lombaire,  du 
cdte  gauche.  —  Le  24.  il  entre  à  l'hôpital.  Les  urines  sont 
épaisses,  purulentes,  fétides.  Le  cathétérisme,  pratiquéaveo 
une  sonde  en  gomme  n*  19,  se  fait  facilement,  bien  que  le 
toucher  révèle  une  hypertrophie  notable  de  la  prostate. 

Le  malade  est  sonde  2  fois  par  jour.  Lavages  avec  de  l'eau 
alcoolisée  camphrée.  Les  jours  suivants,  les  douleurs  hypo- 
gastriques  deviennent  de  plus  en  plus  vives,  et  rendent  la 
moindre  presssion  abdominale  très  douloureuse.  La  mic- 
tion est  de  plus  en  plus  pénible  et  la  douleur  lombaire  elle- 
même  s'accuse  davantage.  Le  pouls  est  petit,  fréquent,  le 
focièa  est  ubattu.  L'état  général  s'aggrave  de  plus  en  plus 
et  la  mort  survient  enfin  dans  la  nuit  du  29  au  30. 

Autopsie.  —  Ayant  enlevé  la  vessie  et  l'urèthre  de  cet 
homme,j'ai  constaté  les  dispositions  suivantes  :  lia  prostate 
est  le  siège  d'une  hypertrophie  très  prononcée,  la  circon- 
férence extérieure  ne  mesure  pas  moins  de  12  centimètres 
au  niveau  des  lobes  latéraux,  et,  lorsqu'on  a  fendu  l'urèthre 
par  sa  face  supérieure,  on  constate,  sur  la  coupe,  que  la  por- 
tion de  la  glande  antérieure  au  canal  offre  une  épaisseur  de 
18  millimètres  environ. 

D'un  autre  câté,  le  lobe  moyen  fait  vers  la  vessie  une 
saillie  assez  marquée,  saillie  d'apparence  conique  à  som- 
met inférieur,  présentant  libres  une  base  tournée  vers  la 
cavité  vésicale  et  une  face  antérieure  répondant  au  canal 
de  l'urèthre.  La  base  mesure  2  centimètres  dans  le  sens 
transversal,  1  cent.  1/2  d'avant  en  arrière.  Elle  est  le  siège 
d'un  processus  nécrobiotique  et  sa  surface  est  encore  recou- 
verte d'un  détritus  brunâtre.  La  face  antérieure,  de  forme 
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tri«ngrtilairei  Mt  tapissée  par  une  muqtiou&e  à  peu  pths 
saine.  De  ch»que  otitè,  se  Ttiient  deux  ria;oles  latérntes. 

Il  péaulte  de  ce  double  fait,  hypertrophie  de  la  portion  éb 
la  glande  antérieure  au  canal  et  aailliedu  lobe  moyen,  une 
modification  très  Importante  dans  la|cDurbnre  de  iWèthTe, 
ira  ni\'eau  de  la  région  prostatique.  La  partie  moyenne  dt 
cette  portion  du  canal  qui  correspond  au  vern  montanuttt 
est  rejetée  en  arrière,  tandis  tpie  le  col  est  fortement 
repoussé  en  hautetenavant.  Delà,  nnecourbure telle,  même 
sur  la  pièce  où  le  canal  est  ouvert  par  sa  face  supérieure 
dans  toute  sa  longueur,  qu'elle  ne  peut  être  redressée.  De 
là  «ncore,  nn  aplatissement  considérable  d'avant  en  arrière 
de  la  partie  la  plus  reculée  du  canal.  L'orifice  du  col  se  pré- 
sente sous  la  fortno  d'une  fonte  transversale,  etle  lobe  moyen 
de  la  prostate  joua  manifostomont,  par  rapport  à  lai,  le  rôle 
d'une  valvule,  d'une  soupape  apportant  le  plus  sérieux 
ob&tacle  au  cours  des  urines. 

Aussi,  retrouvons-nous  du  côté  de  la  vessie  d'autres  alté- 
rationstrés  remarquables.  L'épaisseur  doses  parois,  consi- 
dérablement augmentée,  ne  mesure  pas  moins  de  7à6  milli- 
mètres et  doit  être  attribuée  en  partie  à  la  couche  muqueuse 
qui  en  est  injectée,  rougeâtre  et  tomenteusc  à  sa  surface, 
mais  surtout  à  la  couche  musculeuse  qui  constitue  à  elle 
seule  plus  des  5/6  de  l'épaisseur  totale. 

Du  côté  de  la  muqueuse,  la  vessie  off^o  un  aspect  très 
différent,  suivant  qu'on  examine  sa  paroi  inférieure  ou  sa 
paroi  supérieure.  Celle-ci  est  lisse,  régulière,  bien  qu'épafsso 
etrougcàtre.  La  première,  au  contraire,  est  creusée  d'orifices 
nombreux  très  iné.çaui  de  calibre  et  de  profondeur.  Les  uns 
sont  arrondis,  d'autres  allongés.  Ils  peuvent  admettre  en 
moyenne  l'extrémité  d'une  sonde  n'  i2  ou  Vit.  Mais,  cette 
sonde  ne  s'en  fonce  guère  do  plus  de  i  ou  S  millimètres,  sauf 
dans  deux  ou  trois  d'entre  eux  qui  s'élargissent  vers  le  fond, 
et  représentent  déjà  do  véritables  petites  cellules  vésicales 
en  voie  de  développement  et  faisant  suc  la  face  externe  de 
l'organe  une  légère  saillie. 

L'un  de  ces  orifices,  plus  large  que  les  précédents,  est 
situé  à  droite  du  bas-fond.  Il  est  assex  grand^pour  admettre 
le  petit  doigt,  qui  pénètre  aussi  dans  une  cavité  assez  spa- 
cieuse représentant  par  ses  dimensions  à  peu  près  le  tiers 
de  la  vessie.  Cette  cavité  contient  une  assez  grande  quantité 
de  petits  graviers  libres.  Sa  paroi  est  beaucoup  plus  épaisse 
en  avant,  en  bas  eten  arrière,  qu'en  liaut  et  en  dehors.  Elle 
est  constituée  par  une  muqueuse  épaissie  et  tomenteuse. 
mais,  à  un  degré  moindre  pourtant  que  celle  de  la  vessie  et 
nfl  présentant  ni  dépressions,  ni  orifices.  En  dehors  de 
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cette  muQueuse  existe  une  couche  gui  lui  adhère  intime- 
ment, et  oana  laquelle  on  reoensaften  a^iaitt  da  tinu  mus- 
culaire rougeàtre  qui  pâlit  et  s'amincit  à  mesure  qu'on 
s'avance  en  haut  et  en  dehors;  en  bas  et  en  arrière,  )a  nature 
do  cette  couche  paraît  «hanger.  Elle  prend  une  ooosiEtance 
beaucoup  pi  sa  ferme,  et,  àla  ooape,  elle  offre  un  a^ieot  blan- 
châtre, lardacé  (péri cystite). 

Ce  qui  iKms  pÂrait  donnera  cette  pièce  quelque  intérêt, 
c'est  qu'elle  permet  d'aseister  à  la  fois  A  4ea  phases  socoas- 
sivement  plus  avancées  du  développenaont  dea  G<el4a)«B 
vésîcalee  soub  l'influaDoe  d'une  valvule  profftatiqtte. 

8.  Hfalformatian  coDgAnitale  d'un  memlire  sopértvnr.  — 
Absence  dn  laAtacmrpe  et  «tes  phalanges.  —  &trapM«  de 
toat  le  menfere  ;  par  Ch.  Giriumuo,  MterM  des  iKqiitttiiix. 

Chapet,  Alexandre,  âgé  de  2â  ans,  charretier,  entre  le 
17  mars  lâSl  à  LariboiBière,  salle  BlnCiiarlos,  lit  n*  1,  ser- 
vice de  M.  Proust.  Ce  malade,  atteint  de  tuberculose  pul- 
moaaire  à  la  troisième  période,  présenta  une  ntaJ formation 
du jnembrasuporieur  gauche.  Tout  leoiembre est atroplùé; 
sa  longueur  mesure  àpeioe  la  moâtié  do  ceUe  dM  membre  su- 
périeur droit.  L'avanl-bras  e»t  dans  la  pronation  foroéa 
et  se  termine  par  un  moignon  mir  lequel  aont  impIantésB 
cinq  petites  saillies,  de  six  millimètres  «aviron  de  hauteur 
et  tenant  lieu  des  doigts.  En  déprimant  les  parties  raoUa», 
on  reconnaît  faciloinoat  les  apophyses  terminales  du  cubi- 
tus et  du  radiui,  et,  au-dessiraB  d'elles,  une  eurfaoe  oasause 
constituée  par  le  carpe. 

Autopsie.  —  Le  maladeayaat  succombé,  l'autopeie  a  per- 
mis de  constater  i]ue:  l''lesmuficle«qui,aoriuAleiaient,s'ia- 
séraient  aux  métacarpiens  et  aux  pltaJauges  tilnséraient  ici 
àla  faoe  prof(»tde  de  la  peau  ou  plutôt  aux  tractus  fïbreax 
qu'elles  présentaient;  2"  ceux  qui  s'inséraient  au  carpe 
avaient  leur  insertion  normale;  3°  lea  métacarpiens  et  tes 
pbalao^B  faisaient  con^lètemant  défaut  ;  i"  les  os  du  oarpe 
étaient  soudés  entre  eux,  seul  le  pisiforme  ^ait  lilïre;  5"  le 
carpe  était  soudé  aux  os  de  l'avast-bras.  Sur  une  section,  il 
était  impossible  d'établir  de  démarcation  entre  les  diverses 
pièces  constituant  le  squelette  du  moignon. 

Le  cerueAuet  la  moelleoeprésentaiwità  l'œil  uu  aucune 
altération  ;  l'examen  histolo^ique  do  ca  damier  organe 
sera  publié  ultérieureaunt. 
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Bory,  Rosalie,  31  ans,  cuiBinière,  eDtrelel9févrierl8Bl, 
dans  le  service  de  M.  le  D'  Robert  Moutard-Mabtik  (Hô- 
pital CochiQ,  annexe). 

La  malade  avait  joui  jusque-là  d'une  bonne  santé,  on  ne 
relève  dans  ses  antécédents  ni  affection  de  poitrine,  ni 
rbumatiame.  Il  y  a  six  semaines,  la  malade  a  eu  une  bron- 
diite,  les  accès  de  toux  étaient  violents,  fréquents,quinteux. 
Au  huitième  jour,  elle  fait  une  fausse  couche  de  huit  mois. 
Depuis  cette  époque,  la  malade  a  gardé  le  lit. 

Elle  est  très  pale,  très  amaigrie.  La  peau  présente  la  co- 
loration jaune  des  cancéreux,  mais  elle  donne  au  toucher 
une  sensation  de  chaleur  et  de  sécheresse  très  prononcée. 
Le  retour  de  couches  a  été  normal,  la  malade  ne  perd  plus 
depuis  longtemps;  elle  a  eu,  chez  elle,  des  frissons  répétés 
pendant  plusieurs  jours  avec  claquements  de  dents.  L'ap' 
petit  est  complètement  perdu.  Elle  a  eu  le  jour  même  de 
aon  entrée  plusieurs  frissons.  La  malade  se  plaint,  en  outre, 
d'une  douleur  qui  siège  au  niveau  de  la  région  fessiâre 
gauche.  Ni  rougeur,  ni  empâtement  à  ce  niveau,  l'articu- 
lation  coxo-fémorale  est  saine. 

La  pression  ne  fait  rien  découvrir,  ni  dans  le  bassin  ni 
dans  la  région  rénale.  Tout  porte  à  penser  que  l'on  est  en 
présence  dune  névralgie  sciatique,  bien  que  l'on  ne  trouve 
pas  les  points  douloureux  du  trajet  fémoral  du  nerf. 

L'auscultation  du  poumon  ne  révèle  rien  d'anormal  de  ce 
Gâté.  Les  battements  du  coeur  sont  tumultueux,  les  bruits 
confus,  on  peut  néanmoins  oonstater  un  soufQe  rude  et  râ- 
peux à  la  la  base  du  cœur  et  au  premier  temps. 

20  février.  Le  bruit  de  rétrécissement  aortique  a  disparu  ; 
l'état  de  la  malade  est  le  même,  le  regard  est  anime,  l'air 
anxieux. 

21  février.  Le  bruit  reparaît  très  fort,  aigu,  strident, 
analogue  à  un  bruit  de  piaulement,  il  a  son  maximum  d'in- 
tensite  à  la  pointe. 

22  février.  Même  état.  Soir  :  T.  A.  40'. 

23  f^rfer.Lebruitdisparaft  denouveau.  M.  T.  A.  38*,3.; 
8. 39',2. 

24  février.  On  perçoit  de  nouveau  le  souffle,  il  est  moins 
fort,  comme  éloigné,  la  malade  a  en  de  nouveaux  frissone. 
M.  T.  37',2;  S.  T.  39*,4.  On  applique  un  vésicatoire  au- 
devant  du  cœur. 

25  février.  Nouveaux  frissons,  les  bruits  du  cœur  sont 


îdbïGoo^k- 


ElTRAITS  DES  PR0G6S-VSBBAUS.  273 


sourdH,  on  constate  de  la  matilé  au  niveau  de  la  région 
peécordiale.  M.  T.  A.  37»,8.  S.  T.  38',6. 

26  février.  Le  malade  a  eu  des  coliques,  de  la  diarrhée  ; 
le  souffle  n'a  pas  reparu,  la  langue  est  sèche,  te  corps  est 
couvertde  sueur.  M.  T.  38»,8  ;  8.  T.  38",6. 

27  février.  M.T.  37',4  ;  S. T.  38*.  Pendant  les  quatre  jours 
qui  suivent,  l'état  de  la  malade  semble  s'améliorer,  la  tem- 
pérature descend  à  37'>,4,  les  phénomènes  atéthoscoplques 
ne  se  sont  en  rien  modifiés. 

i»  février.  T.  M.  37',8  ;  S.  38»,3. 
i"  mars.  T.  M.  37',8  ;  S.  38°,5. 
Zmars.  T.  M.  38',9;S.39*,2. 

3  mars.  La  malade  a  eu  quatre  selles  diarrhéiques  et  un 
vomissement.  T.  M.  37,9;  8.  39°. 

4  mars.  Le  souffle  reparaît,  les  battements  du  cœur  sont 
précipités,  le  pouls  est  à  130,  la  malade  a  eu  de  nouveaux 
frissons,  M.  T.  A.  39°,9  ;  8.  40M. 

5  mars.  On  constate,  au  niveau  de  la  région  moyenne  du 
ocBur,  un  souflle  rude,  râpeux,  superficiel,  sans  propaga- 
tion. Les  sueurs  sont  abondantes.  La  température  tombe  à 
38»,5,  le  soirà  37',8. 

La  malade  meurt  à  huit  heures,  sans  avoir  présenté  d'ac- 
cidents nouveaux.  A  aucun  moment  de  la  maladie,  malgré 
un  examen  minutieux  de  tous  les  organes,  nous  n'avons  pu 
constater  le  développement  d'infarctus  viscéraux. 

AuTOPSiB,  faite  le  7  février,  36  heures  après  ta  mort  — 
Cavité  abdominale.  Le  foie  est  volumineux,  it  pèse  2400  gr. 
A  la  coupe,  il  présente  tous  les  caractères  du  foie  gras.  La 
rate  est  également  volumineuse,  315  grammes.  9a  consis- 
tance est  terme.  Elle  ne  présente  pas  à  la  coupe  le  plus  pe- 
tit infarctus.  Le  rein  droit  est  gras,  sans  cependant  être 
augmenté  de  volume,  le  gauche  parait  sain. 

Vutérus  est  revenu  à  ses  dimensions  normales,  il  pré- 
sente, au  niveau  de  la  corne  droite,  quelques  débris  de  pla- 
centa que  l'on  détache  facilement  avec  l'ongle. 

Cerveau.  Lorsque  l'on  a  enlevé  la  dure-mère,  on  dé- 
couvre un  foyer  de  méningite  suppurée  des  deux  cdtés 
de  la  scissure  inter-hémispherique.  11  est  constitué,  à  gauche, 
par  une  traînée  purulente  qui  longe  la  scissure  dans  pres- 
que toute  sa  longueur,  à  droite,  il  ne  dépasse  pas  un  centi- 
mètre carré  d'étendue,  11  est  situé  sur  la  lèvre  droite  de  la 
scissure,  à  l'union  du  tiers  postérieur  avec  les  2/3  anié- 
rieurs.Ce  sont  là  les  seuls  foyers  deméningiteque  l'on  ren- 
contre, les  méninges  de  la  base  et  de  la  scissure  de 
Sylvius  sonï  absolument  saines. 

Soc.  Anat.  18 
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LeB  lésions  sont  restées  limitées  au  cœur,  où  elles  ont 

fiTÎe  un  développement  considérable.  Cet  organe  est  gros, 
1  pèse  avec  le  péricarde  450  grammes. 

vu  par  la  face  externe,  le  feuillet  pariétal  présente  une 
vascularisation  très  accusée.  On  ne  peut  arriver  à  le  mobi- 
liser à  la  pointe  et  à  la  partie  gauche  du  cœur. 

A  la  coupe,  il  ne  présente  pas  une  épaisseur  moindre  de 
3  millimètres,  Il  adhère  asses  intimement  au  tissu  du  cœur 
par  les  tractus  dont  la  vascularisation  atteste  la  formation 
récente.  En  prolongeant  la  disseotioa  du  feuillet  séreux 
vers  la  droite,  on  tombe  sur  un  foyer  rempli  d'environ  un 
verre  à  Bordeaux  de  pus  blanc  liquide.  Ce  foyer  comprend 
en  étendue  la  partie  droite  du  cœur,  le  bord  droit  et  une 
partie  de  la  face  postérieure.  Les  parois  en  sont  inégales, 
rugueuses,  hérissées  de  saillies  blanch.itres,  friables.  Ces 
tractus,  en  s'étendant  d'un  feuillet  à  l'autre,  limitent  des 
espaces  dans  lesquels  chemine  le  pus. 

Le  feuillet  viscéral  du  péricarde  est  également  rouge  et 
injecté,  il  est  doublé  k  sa  face  profonde  d'une  couche  do 
tissu  blanchâtre,  assez  résistant, qui  adhère  au  tissu  du  cœur 
et  dont  l'épaisseur  atteint  2  millimètres  environ. 

Après  avoir  coupé  la  pointe  du  cœur,  on  sectionne  les 
ventricules  en  suivant  la  cloison.  Les  valvules  sigmoJde»  de 
l'oriflce  aortique  sont  remplacées  par  les  productions  végé- 
tantes. La  valvule  postérieure,  seule,  paraît  saine.  Une  vé- 
fétalion,  de  la  grosseur  d'une  framboise,  inégale,  rugueuse, 
lanohâtre  et  friable  remplace  la  valvule  droite.  Au  centre 
do  cette  production,  l'on  remarque  une  perforation  mesu- 
rant trois  ou  quatre  millimètres  de  longueur. 

La  valvule  antérieure  est  remplacée  par  une  lame  poly- 
pease,  mobile,  triangulaire  ;  on  remarque  une  fissure  an 
point  d'Insertion  de  la  valvule. 

Au  sommet  de  l'extrémité  droite  du  bord  libre,  existe 
une  végétation  de  plusieurs  millimètres  de  longueur,  pé- 
dioulée,  blanchâtre,  de  même  consistance  que  les  autres. 
Au-dessous  du  point  où  les  deux  valvules  postérieure  et 
droite  se  rejoignent,  se  voit  un  orifice  arrondi  de  cinq  mil- 
Ilmètres  de  diamètre  environ. 

L'ulcération  est  taillée  comme  à  l'emporte-pièce,  un 
atylet  Introduit  dans  cet  orifice  conduit  dans  roreillett« 
droite,  au-dessus  du  point  d'insertion  de  la  valve  posté' 
Heure  de  la  tricuspide. 

A  ce  niveau,  l'on  remarque  une  saillie  blanchâtre,  de 
quatre  ou  cinq  millimètres  de  hauteur  sur  autant  de  lar- 
geur, au  sommet  de  laquelle  vient  sortir  le  stylet. 

Dana  le  ventricule  droit,  on  remarque  également,  sur  la 
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cloison  interventriculaire,  un  orifice  taillé  à  pic,  de  six  mil- 
limètres de  diamètre.  Un  stylet  ne  pénètrequ'à  un  centi- 
mètre environ  dans  la  paroi  musculaire.  Les  valvules  mi- 
trale  et  tricuspide  ne  présentent  pas  de  lésions. 

Réflexions.  --  Telle  est  la  relation  du  cas  que  nous 
avons  eu  sous  les  yeux  et  qui  nous  a  paru  présenter  un 
double  intérêt  anatomique  et  clinique. 

Au  point  de  vue  anatomique,  en  effet,  l'autopsie  nous  dé- 
montre que  l'endocardite  puerpérale  n'est  pas  exclusive- 
ment végétante  et  qu'elle  peut  être  aussi  ulcéreuse.  Elle 
nous  fait  voir  également  que  les  infarctus  viscéraux  peu- 
vent faire  complètement  défaut.  Au  point  de  vue  clinique, 
nous  insisterons  sur  ce  point,  qu'il  est  difficile  de  rangei- 
le  cas  que  nous  avons  observé  dans  une  des  deux  formes 
d'endocardite  ulcéreuse  admises  par  les  auteurs  [typhoïde 
ou  pyohémique).  Rien,  dans  la  marche  de  la  fièvre,  rien  non 
plus  dans  le  faciès  du  malade  qui  rappelât  l'état  dit 
typhoïde.  Rien  non  plus  des  phénomènes  généraux  graves 
qui  accompagnent  la  septicémie,  de  quelque  cause  qu'elle 
relève.  Nous  insisterons  aussi  sur  la  grande  mobilité  qu'ont 
présenté  les  souffles  cardiaques. 

Nous  terminerons,  enfin,  en  disant  que  le  sang  de  cette 
malade,  recueilli  par  M.  Netter,  a  présenté  pendant  la  vie 
des  bactéries  que  l'on  a  pu  cultiver  en  s'entourant  de  toutes 
les  précautions  que  demandent  ces  cultures.  Nous  n'insis- 
terons pas  sur  cette  partie  qui  nous  est  complètement  étran- 
gère, et  qui  doit  du  reste  faire  l'objet  d'un  travail  plus 
étendu  de  notre  collègue. 


Séance  du  8  avril  18^1. 

PRÊSmBNCB  DB   M.    HUUBL. 

10.  M.  Oaucher  présente  le  cœur  d'un  malade  syphili' 
tique.  On  y  voit  les  lésions  de  l'endocardite  végétante. 
S'agit-il  là  d'une  endocardite  vulgaire  ou  d'une  endocardite 
syphilitique  ? 
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M.  HOUEL  rappelle  que  Copviaart  avait  déjà,  il  y  aloog- 
temps,  décrit  des  lésions  analogues  à  celles  qu'on  voit  sur 
le  cœur  présenté  par  M.  Gaucher,  comme  relevant  de  la 
syphilis.  Les  faits  ultérieurs  n'ont  pas  confirmé  l'opinion 
de  Corvisart,  et  il  n'est  pas  permis  aujourd'hui  d'affirmer 
l'existence  d'une  endocardite  syphilitique. 

H .  M.  Gaucher  montre,  en  outre,  une  rate  volumineuse 
pesant  4  kil.  770  gr. ,  rencontrée  chez  une  malade  qui  ne 
présentait  pas  les  symptômes  de  la  leucocythémie.  Le  foie 
était  aussi  très  volumineux. 

13.  Cancer  primitif  dn  foie  ;  par  Chiselli,  cxtemo  des  hôpitaux. 

Au  mois  de  février  1881,  entra  à  l'hApilal  Tenon,  dans  le 
service  de  M.  Straus,  une  malade  atteinte  de  carcinome  du 
foie.  L'absence  de  tout  phénomène  physique  du  côté  de 
l'estomacetun  examen  minutieux  de  In  malade  firent  porter 
le  diagnostic  de  cancer  primitif  du  foie.  Ce  diagnostic  fut 
reconnu  exact  à  l'autopsie  :  c'était,  en  effet,  dans  te  tissu 
même  du  foie  que  s'étaient  développés  les  noyaux  carcîno- 
mateux,  sans  se  propager  ailleurs.  La  rareté  du  fait,  un  peu 
exagérée  peut-être,  puisque  tous  les  ans  il  en  est  présenté 
un  ou  deux  analogues  à  cette  Société,  est  le  motif  pour 
lequel  nous  croyons  devoir  présenter  l'observation  de  la 
malade. 

Pauline  Hat...,  42  ans,  comptable,  entre  dans  la  salle 
Sainte-Thérèse,  lit  n°  21,  le  10  février  1881.  Elle  n'a  jamais 
présenté  aucune  trace  de  scrofule,  elle  n'est  ni  alcoolique, 
ni  syphilitique.  Les  antécédents  héréditaires  sont  nuls. 
A  15  ans,  fièvre  typhoïde  ;  réglée  à  12  ans  d'une  façon  très 
régulière. 

Vers  l'âge  de  30  ans,  ses  règles,  qui  avaient  été  jusque-là 
bien  régulières,  devinrent  de  véritables  métrorrhagies  qui, 
pendantT  ans,  serenouvelèrentsi  fréquemment,  qu'au  dire 
de  la  malade  «  elle  était  constamment  dans  le  sang.  ■ 
Mariée  à  19  ans,  elle  accoucha  deux  ans  après  d'un  en^nt 
qui  mourut  à  13  ans.  Cette  couche  fut  laborieuse  et  compli- 
quée  d'éclampBJe. 

Début.  La  maladie  débuta  il  y  a  cinq  mois,  au  milieu 
d'une  santé  parfaite  en  apparence,  par  une  douleur  au  côté 
droit  ;  douleur  vive,  intermittente,  se  produisant  surtout 
quand  la  malade  se  fatiguait  ;  en  même  temps,  se  produi- 
sit de  la  gène  avec  sentiment  de  plénitude  à  l'estomac. 

llyatroismois,  la  malade,  qui  ne  faisait  qu'un  seul  ropa^ 
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copieux  par  jour,  perdit  l'appétit  au  point  de  ne  plus  pou- 
voir prendre  que  des  potages.  C'est  à  cette  époque  qu'ap- 
parurent des  vomjsaementa  bilieux,  accompagnes  d'efforts 
douloureux,  qui  se  répétaient  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 
Il  y  a  un  mois,  la  malade  sentant^sa  faiblesse  augmenter, 
dut  s'aliter.  Toutefois,  elle  ne  maigrissait  point  ;eUe  grossis- 
sait au  contraire,  àce  qu'elle  dit.  Oette  augmentation  serait 
incontestable,  surtout  pour  le  ventre  qui  aurait  grossi  assez 
rapidement. 

Etat  actuel.  15  février.  La  malade  est  très  grasse,  elle 
se  lève  avec  effort,  quoique  avec  les  apparences  d'unecons- 
titution  robusie.et  reste  couchée  constamment.  Son  visage, 
un  peu  congestionné,  ne  présente  pas  même  de  teinte  subic- 
térique. La  douleur,  qu'elle  localise  exactement  adroite, 
suivant  une  ligne  demi-circulaire  passant  par  l'épigastre  et 
la  onzième  vertèbre  dorsale,  est  lancinante,  constante.  La 
pression,  la  respiration,  la  toux  l'exaspèrent.  Elle  atteint 
son  summum  exactement  à  l'union  du  tiers  interne  avec 
les  deux  tiers  externes  de  cette  ligne  demi-circulaire  droite. 

La  malade  croitavoir  faim,  mais  la  vue  des  aliments  lui 
répugne  et  elle  ne  mange  pas.  Elle  ne  souffre  nullement  de 
l'estomac,  mais  vomit  de  la  bile  plusieurs  fois  par  jour  ;  la 
langue  est  humido,  légèrement  blanchâtre  sur  le  milieu. 
Ces  vomissements  bilieux  ont  du  reste  notablement  dimi- 
nué de  fréquence  depuis  deux  ou  trois  jours  ;  la  malade 
accuse  aussi  de  la  constipation. 

Le  ventre  apparaît  très  volumineux  ;  au  toucher,  sa  tem- 
pérature est  normale.  11  est  souple  et  dépressible,  sauf 
dans  sa  partie  inférieure  droite  oiil'on  constate  une  tumeur 
volumineuse  dure  et  mate,  qui  n'est  autre  que  le  prolonge- 
ment inférieur  du  foie. 

Cette  énorme  tumeur,  mato,  limitée  par  la  pereussion, 
s'étend  du  septième  espace  intercostal  droit  à  une  ligne 
courbe  inférieurement  située  dans  la  fosse  iliaque  du  même 
cdté.  En  dedans,  cette  tumeur  dépasse  l'ombilic,  àgauche, 
d'au  moins  deux  travers  de  doigt. 

A  la  palpalion,  on  sent  sous  la  main  une  large  surface 
dure,  marronnée  dans  toute  son  étendue.  Le  bord  infé- 
rieur de  cette  tumeur,  qui  donne  la  sensation  du  rebord  du 
foie,  présente  également  des  saillies  inégales  sur  toute  sa 
largeur. 

L'estomac,  délimité  à  la  percussion,  est  considérablement 
dilaté.  La  malade  n'a  pas  de  fièvre  ;  toux  légère  sans  expec- 
toration. Rien  au  poumon,  rien  au  coeur.  Pas  d'albumine 
dans  les  urines.  La  malade  est  mise  au  régime  lacté 
absolu. 
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17  février.  II  n'y  a  plua  de  douleura  épigastriques,  grande 
faiblesse,  épistaxis  abondante  dans  la  matinée. 

24  février.  Les  douleurs  de  côte  ont  pris  un  caractère  in- 
termittent ;  les  vomi  s  Berne  nts  qui,  quoique  bien  diminués  de 
fréquenoe,  ne  sont  pas  arrêtés,  se  sont  produits  très  abon- 
damment cette  nuit. 

6  mars*  Les  vomissemontg  bilieux  continuent;  la  malade 
ne  digère  plus  ni  lait  ni  bouillon.  Soif  continuelle. 

11  mars.  Les  membres  inférieurs  ont  commencé  à  s'in- 
filtrer. Œdème  pâteux,  mou,  non  douloureux,  gardant  très 
bien  l'empreinte  du  doigt,  s'étcndant  jusqu'à  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse. 

16  mars.  La  malade  se  plaint  d'une  dyspnée  angoissante, 
à  exaspération  nocturne.  L'examen  du  thorax  ne  donne  pas 
l'explication  de  ce  signe.  L'oedème  arrive  jusqu'au  pli  de 
l'aine. 

24  mars.  La  tumeur  a  considérablement  augmenté  àa 
volume.  La  dyspnée  s'aggrave.  Pas  d'ensemble  cachectique. 

27  mars.  Malgré  de  nombreuses  mouchetures,  l'œdème  a 
toujours  augmenté.  Orthopnée.  Mort  par  asphyxie  dans  la 
matiaée. 

Autopsie,  faite  le  28  mars.—  A  l'ouverture  de  l'abdomen, 
après  avoir  traversé  un  énorme  pannicule  adipeux,  l'on 
arrive  sur  le  foie,qui  remplit  toute  la  cavité  abdominale  à 
droite.  Le  diaphragme  du  même  côté  est  refoulé  m  liaut.ct 
le  lobe  gauche  du  foie  recouvre  tout  l'estomac.  Ce  foie  csl 
pâle,  d'une  teinte  uniformément  jaunâtre,Bt  toute  sa  super- 
ficie est  semée  de  noyaux  cancéreux  variant  de  la  grosseur 
d'une  noisette  à  celle  d'un  œuf  de  poule  ;  ces  noyaux  sont 
pâles,  blanchâtres,  arrondis,  de  consistance  assez  dure. 
A  la  coupe,ron  voit  que  l'intérieur  présente  le  mâme  aspect 
que  la  superficie  ;  la  mfime  t«inle  règne  partout.et  il  y  a  dos 
noyaux  cancéreux  dans  toute  son  épaisseur.  La  vésicule 
biliaire, d'abord  difficile  à  trouver,n'est  plus  représentée  que 
par  une  petite  poche  atrophiée,  ratatinée  et  complètement 
vide.  Ce  foie  pèse  :  huit  kilogrammes  cinq  cent  cinquante 
grammes  ! 

L'esiomac,  énormément  dilalé,no  présente  pas  la  moindre 
trace  de  noyaux  carcinomateux  ;  on  n'y  voit  qu'une  légère 
arborisation  de  la  muqueuse.  Lo  pylore  et  le  duodénum 
sont  absolument  sains.  Il  en  est  de  même  du  cardia  et  de 
l'œsophage.  L'intestin  grêle,  le  gros  intestin,  les  ganglions 
méeentériquesnoprésontent  rien  de  particulier.  La  rate  est 
volumineuse  et  un  peu  difllucnte,  elle  pèse  305  grammes. 
Rien  dans  le  pancréas. 
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Les  reins  sont  normaux  quant  au  volume,  à  la  forme  et 
à  la  coQBistance  ;  ils  pèeent  chacun  210  grammes.  On  trouve 
cependant,  à  la  Burface,  boub  la  capsule ,  quelques  petits 
kystes  peu  nombreux,  contenant  un  liquide  clair. 

Les  uretères,  incisés  dans  toute  leur  longueur,  sont 
sains  ;  la  vessie,  le  col  de  la  vessie  ne  présentent  pas  non 
plus  d'altérations.  L'utérus  est  fortement  dévié  vers  la 
droite,  il  est  très  volumineux,  très  dur  et  bifide,  La  btSdité 
est  surtout  visible  à  sa  face  postérieure,  où  11  est  divisé  en 
deux  lobes.  A  la  coupe,  on  voit  que  son  tisBu  est  remplacé 
par  un  corps  fibreux  d'où  s'échappe  du  pus  venant  de  foyers 
purulents  miliairesi  un  examen,  très  sérieusement  fait,  n'y 
fait  pas  découvrir  le  moindre  noyau  carcinomateux.  Le  ool 
est  indemne. 

Les  ovaires  ont  leur  volume  normal  ;  ils  sont  saina,  sauf 
quelques  kystes  qui  existent  à  leur  superficie.  Enlln,  la 
colonne  vertébrale  elle-même,  sctée  dans  toute  sa  longueur 
au  niveau  du  corps  des  vertèbres,  ne  présente  aucune  alté- 
ration. 

Les  poumons,  refoulés  en  haut,  sont  légèrement  conge*- 
tionnés  mais  ne  sont  pas  autrement  malades;  1«  poumon 
droit  est  diminué  de  volume. 

Le  cceur, entouré  d'une  masse  énormede  graisse,Mt  mou, 
non  hypertrophié;  ses  cavités  sont  dilatées  :  las  parois  sont 
pâles,  ilasqueB,  on  y  trouve  des  caillots  a({oniqUes.  —Le 
cerveau  ne  présente  rien  d'anormal. 

13.  M.  BONNAiBG  montre  les  os  d'un  malade  mort  d'afa- 
xie  locomotrice.  Les  lésions  sont  telles  que,  durant  la  vld, 
elles  avaient  simulé,  à  s'y  méprendre,  les  arthropathiei  et 
les  ostéopathies  tabétiquos.  Cependant,  il  s'agit,  aanâ  l'es- 
pèce, des  lésions  vulgaires  de  l'arthrite  sèche, 

14.  M.  Dejërine  présente  un  malade  chez  lequel  on  a 
observé  tous  les  symptômes  de  la  paralysie  général»  spi- 
nale subaiguô  deDuchenne  (de  Boulogne)  ;  paralysîes.con- 
tractures,  atrophies  musculaires,  douleurs.  Actuellement, 
ce  malade,  qui  a  été  truite  dans  le  service  de  Mj  Vulpian, 
est  à  peu  près  complètement  guéri.  Contractures,  paraly- 
sies, douleurs  ont  disparu.  Quelques  masses  musculaires 
sont  seules  encore  un  peu  amaigri  es,  mais,  l'atrophie  mus- 
culaire elle-même  est  évidemment  en  voie  de  réparation, 

M.  Dejérine  fait  observer  que  les  cas  de  cette  nature  sont 
très  rares.  M,  Vulpian  n'en  aurait  jamais  observé  antérieu- 
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rement  au  cas  dont  il  s'agit.  —  Quelles  sont  les  lésioas 
vraisemblables  dans  les  faits  de  cet  ordre?  M.  Dejérine 
pense  que,  pour  expliquer  la  symptomatologie  complexe 
qu'on  observe,  il  faut  admettre  que  l'altératioQ  porte  à  la 
fois  sur  toute  la  substance  grise,  cornes  antérieures  et  par- 
ties postérieures  préposées  à  la  conduite  des  impressions 
centripètes.  D'autre  part,  pour  expliquer  la  paralysie  et  là 
contracture,  il  croit  devoir  admettre  une  lésion  des  cordons 
latéraux. 

M.  G.  Ballet  dit  que  les  cas  de  paralysie  générale  spinale 
diffuse  sont  peut-être  moins  rares  qu'on  ne  serait  tenté  de 
le  supposer  d'après  le  nombre  des  cas  publiés.  Il  a  vu  deux 
malades  répondant  au  type  décrit  par  Duchenne,  l'un  à  la 
consultation  de  H.  Charcot,à  la  Salpâtrière,  l'autre  à  l'hd- 
pital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Proust.  Les  symp- 
tômes paralytiques,  atrophiques  et  douloureux,  par  leur 
combinaison  et  leur  évolution,  rappelaient  de  tous  points 
ceux  observés  dans  le  cas  de  M.  Dejérine.  Le  malade  du 
service  de  M.  Proust  ayant  succombé  à  des  lésions  de  phthi- 
sle  pulmonaire,  alors  que  sa  paralysie  spinale  était  depuis 
longtemps  déjà  en  voie  de  guérison,  l'examen  microsco- 
pique a  montré, comme  seul  reliquat  des  lésions  anciennes, 
l'atrophie  pigmentaire  d'un  certain  nombre  de  cellules  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle.  M.  Ballet  demande  s'il  est 
bien  nécessaire  d'admettre,  comme  le  dit  M.  Dejérine,  pour 
expliquer  les  symptômes  paralytiques  et  la  contracture 
observés  durant  la  vie  chez  le  malade  de  M.  Vulpian,  une 
lésion  des  cordons  latéraux.  Il  pense  que  tous  les  symp- 
tômes observés  s'expliqueraient  suffisamment  par  une  lé- 
sion de  la  substance  grise. 

16.  M.  Chanteuesse  montre  un  cancer  de  la  vessie. 
On  a  trouvé  un  kyste  volumineux  au  niveau  de  l'uretère, 
n  s'agit  vraisemblablement  d'un  kyste  hydatique,  comme 
lepenseM.Bazy. — M.  Mayor  fait  remarquer  que  l'examen 
microscopique  permettra  de  trancher  la  question. 
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EITRAITS   DES   PROCËB-VEBBAUS. 


le.  LcnoocythAinle  ;  par   Sjitard,  laterne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  H...  |Michelj,  âgé  de 30  ans,  exerçant  la  pro- 
fession de  fumiste,  entre  le  13  novembre  1880,  à  l'hôpital 
Tenon,  dana  le  service  de  M.  Rsndu. 

'  Antécédents.  On  na  trouve  rien  du  côté  des  parents  ;  il  a 
on  frère  qui  est  bien  portant;  il  a  perdu  2  sceurs,  l'une  à 
30  ans,  l'autre  à  17  ans,  il  ne  sait  pas  à  quelle  maladie  elles 
ont  succombé.  Quant  à  lui,jamais  il  n'a  eu  d'accidents  scro- 
fuleuxdana  son  enfance;  à  12  ans,  il  a  eu  une  brûlure  de 
toute  la  région  sternale  qui  a  laissé  une  cicatrice  étendue 
et  profonde.  On  ne  trouve  sur  lui  aucune  trace  de  syphilis  ; 
il  n'a  jamais  eu  de  chancre,  d'éruption  sur  le  corps;  il  a 
toujours  vécu  en  France,  n'a  jamais  habité  de  contrée  à 
malaria,  et  n'a  jamais  eu  d'accès  de  fièvre  intermittente. 
Pas  d'habitudes  alcooliques. 

Au  mois  de  janvier  1880, il  a  eu  pour  la  première  fois  des 
pertes  de  sang  abondantes,  dues  à  des  hemorrhoides.  Ces 
pertes  de  sang  ont  duré  1  mois,  depuis  elle  n'ont  pas  re- 

Earu.  C'est  au  mois  d'avril  1880  qu'il  fait  remonter  le  dé- 
ut  de  la  maladie  pour  laquelle  il  entre  à  l'hâpital.  A  ce 
moment,  il  a  commencé  à  ressentir  quelques  troubles  dys- 
peptiques caractérisés  par  une  diminution  de  l'appétit,  par 
une  difRculté  insolite  des  digestions,  par  des  nausées  et  par 

Îuelques  vomissements  alimentaires  et  bilieus.  Jamais 
'hématémèse  ni  de  mélœna.  15  jours  après  le  début  de  ces 
Éymptômes,  apparut  un  ictère  qui  dura  un  mois;  dans  le 
cours  du  mois  de  juin,  comme  il  n'épiouvait  aucune  amé- 
lioration dans  son  état,  ilentraàrhàpitat3aint-Louis,danB 
le  service  de  M.  Besnier;  il  avait  alors  de  l'œdème  des  jam- 
bes et  du  scrotum  et  une  douleur  sourde  dans  la  région  hé- 
patique. Il  fut  traité  par  l'iodure  de  potassium  et  les  diuré- 
tiques,et  il  sortit  au  bout  de  six  semaines,  non  guéri. 

Au  mois  de  septembre,  il  fit  un  second  séjour  dans  le 
même  service,  son  état  n'avait  pas  changé. 

Etit  actuel.  Il  se  présente  le  13  septembre  dans  le  ser- 
vice de  M,  Rendu  ;  on  la  trouve  très  amaigri,  pâle,  atteint 
d'oppression  vive,  ayant  l'abdomen  ballonné,mais  sans  as- 
cite.  La  rate  est  très  hypertrophiée,  ferme,  sans  bosselures, 
occupant  tout  le  flano  gauche;  à  la  percussion,  on  trouve 
qu'elle  aune  hauteur  de  18  centimètres  et  une  largeur  de 
20  centimètres.  Le  foie  est  également  très  hypertrophié  et 
dépasse  les  cdtes  de  la  largeur  de  la  main.  Les  membres 
inférieurs  et  le  scrotum  sont  toujours  œdématiés  ;  les  gan- 
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glions  inguinaux,  cervicaux,  et  ceux  de  l'aisselle  droite  Bont 
tuméfiés,  durs,  indolents.  Rien  au  coeur  ni  dans  les  pou- 
mons, malgré  la  dyspnée.  Pas  d'albumine  dans  les  urines. 
La  quantité  d'urée  pour  les  24  heures  est  de  9  gr.  70,  paa  de 
sucre  (traite  ment,  BU  If  a  te  de  quinine,  extrait  de  quinquina'. 

19  septembre.  Même  état,  do  temps  à  autre  oppression, 
diarrhée.  Inappétence,  Teinture  de  scille. 

L'examen  du  sang  fait  voir  une  énorme  quantité  de  glo- 
bules blancs;  la  masse  des  globules  est  beaucoup  diminuée: 
3,015,000  par  cent,  cube,  dont  266,802  globules  blancs;  1 
globule  blanc  pour  16  rouges.  Les  urines  sont  plus  abon. 
dantes,  3  litres  500  grammes  ;  la  diarrhée  persiste,  l'œdàme 
diminue. 

25  septembre.  Ecchymose  sous-oonjonctivale  de  l'ceii 
droit.   Les  semaines  suivantes,  l'état  du  malade  change 

fieu;  le  foie  a  encore  augmenté  de  volume,  on  lui  trouve  à 
a  percussion  une  hauteur  de  26  centimètres.  Véeicatoire 
sur  la  région  du  foie.  lodure  do  potassium,  0,50. 

Dans  le  courant  de  januier,  on  fait  un  nouvel  examen  du 
sang;  on  constate  que  la  proportion  des  globules  bl&ncB  » 
encore  augmenté:  1  globule  blanc  pour  10  rouges.  Pourtant, 
l'état  général  du  malade  parait  un  peu  meilleur;  quelques 
froissements  péritonéaux  au  niveau  de  la  région  splénique; 
on  applique  en  ce  point  un  vésicatoire  qui  produit  une  vive 
inflammation  de  la  peau;  cette  dernière  ne  cède  qu'au  bout 
de  7  à  8  jours.  L'exploration  de  la  rate  donne  les  résultata 
suivants  :  hauteur  31,  largeur  16  centimètres.  Celle  du  foie 
donne  une  matité  de  25  centimètres. 

Dans  le  courant  de  février,  les  ganglions  lymphatiques 
prennent  un  plus  grand  développement, 

a  mars.  Lorsque  le  malade  se  lève,  l'œdème  des  jambes 
et  des  bourses  reparait  ;  depuis  deux  ou  trois  jours,  il  y  & 
de  l'enrouement,  l'état  général  est  plus  mauvais  ;  de  temps 
à  autre,  surviennent  des  vomissements;  la  peau,  le  soir,eit 
brûlante,  la  température  s'élève  à  39°, 5  ;  les  urines  sont 
troubles,  jumenteuses,  et  contiennent  une  grande  quantité 
de  phosphates  mais  aucune  trace  d'albumine.  La  toux  de- 
vient plus  fréquente,  par  moments,  il  y  a  de  la  dyspnée;  à 
l'auscultation, on  ne  trouve  pourtant  rien  dans  les  poumons- 
Toujours  de  la  diarrhée. 

28  mars.  La  iièvre  est  toujours  vive  le  soir,  la  dyspnée, 
depuis  le  matin,est  devenue  très  intense;  aux  2  bases, signes 
do  oongostion  pulmonaire.  L'enrouement  va  presque  jus- 
qu'à l'aphonie.  La  dyspnée  est-elle  duo  à  la  compression 
des  bronches  par  des  ganglions  hypertrophiés,  ou  à  l'éttt 
du  sang,  à  l'aglobuUo?  Sinapismes,  ventouses  tèches. 
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BSTRAIT9   DBS  PROGËS-VBRBADX.  383 

La  QumératioD  des  globules  donae  la  proportion  de  11 
globules  blancs  pour  100  globules  rouges  et  indique  une 
diminution  notable  de  la  masBO  globulaire  :  2,613,000  par 
cent-  cube.  De  plus,  on  constate  une  déformation  do  pres- 

3 ue  tous  les  globules  rouges;  presqu'aucun  n'est  intEict; 
s  sont  déformés,  créncléa,  les  globulina  existent  en  grand 
nombre,  ils  sont  plus  nombreux  que  les  globules  normaux. 
30  mars.  L'état  du  malade  est  très  grave;  délire,  agita- 
tion, dyspnée  extrême,  sueurs  abondantes. 

1"  avril.  Le  délire  a  fait  place  à  un  état  comateux;   la 
peau  est  brûlante,  la  langue  sèche,  le  malade  n'a  plus  la 
notion  de  ce  qui  l'entoure. 
La  mort  survient  le  3  avril. 

Autopsie. — La  rate  est  très  volumineuse,elle  pèse  2kil. 
300.  A  la  coupe,  on  constate  un  épaississement  de  la  cap- 
sule de  Olisson. 

Le  parenchyme  est  dur,  criant  presque  soue  le  scalpel  ;  il 
a  une  teinte  rose  pâle,  violacée  et  présente  sur  certains 
points  de  larges  tractus  blanchâtres  qui  pénètrent  profon- 
dément dans  l'organe.  Ces  tractus  paraissent  constituer  par 
du  tissu  fibroide  lardacé  ;  sur  certains  pointa,  ce  tissu  a 
subi  la  dégénérescence  caséeuse.  Dans  le  reste  du  tissu 
splénfque,  on  voit  de  nombreux  points  blanchâtres  entou- 
res de  zones  congestives  plus  accentuées. 

Le  foie  est  très  gros  ;  il  pèse  3  kilogr.  900.  Sa  surface  esi 
lisse,  sans  épaississement  de  la  capsule,  elle  présente  une 
teinte  jaune  pâle,  comme  lavée.  A  la  coupe,  la  disposition 
des  lobules  n'est  pas  évidente;  il  semble  qu'il  existe  unesé- 
rie  de  noyaux  blanchâtres  saillants,  gros  comme  une  tête 
d'épingle  ;  peut-être  sont-co  là  des  lymphomes  ? 

Poumons.  Aucune  espèce  de  lésion  pleurale,  le  poumon 
droit  est  congestionné;  les  deux  poumons  sont  infiltrés  d'un 
semis  de  petits  grains  blanchâtres  ressemblant  à  des  granu- 
lations tuberculeuses  fmes. 

Les  reins  sont  augmentés  de  volume,  ils  pèsent  chacun 
180  gr.  La  substance  corticale  est  anémiée;  les  pyramides 
sont  isolées  plus  qu'à  l'état  normal.  Tous  les  ganglions  sont 
très  hypertrophiés;  la  plupart  de  ceux  qui  entourent  le  ca- 
nal thoracique  atteignent  le  volume  du  pouce.  Les  gan- 
glions mésentériques  sont  égalementtrès  volumineux,  durs, 
infiltrés  de  matière  caséeuse. 

Cerveau  sain;  quelques  exsu<jatB  louches  et  quelques 
granulations  blanchâtres  dans  la  pie- mère. 

La  muqueuse  de  Vinleatin  est  hérissée  par  une  foule  de 
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petites  tumeurs  formées  par  une  hypertrophie  des  foUicur 
les  clos. 

Examen  histologique.  Il  montre  que  tous  les  organes  sont 
infîltréB  de  tisBU  lymphoide.  Dans  le  Toie,  il  y  a  une  accu; 
mulation  énorme  de  cellules  rondes  autour  des  vaisseaux 
portes.  Ces  granulatiouB  séparent  les  cellules  hépatiques 
les  unes  des  autres,  mais,  sans  les  comprimer,  sans  les  dé- 
former, et  pénètrent  profondément  dans  l'intérieur  des  lo- 
bules. Nulle  part,  il  n'y  a  de  prolifération  du  tissu  conjoiic- 
tif.  Il  n'y  a  pas  de  tumeur,  de  lymphàme  proprement  dit, 
c'est  une  altération  générale  se  produisant  autour  de  tous 
les  vaisseaux. 

Rein.  Sur  des  coupes  pratiquées  dans  la  substance  corti- 
cale, on  observe,  dans  les  canaux  contournés,  que  l'épithé- 
lium  est  manifestement  gros,  en  partie  détruit,  granuleux; 
la  paroi  des  tubes  est  épaissie. 

Les  glomérules  sont  volumineux  et  criblés  de  noyauj; 
la  capsule  est  légèrementépaîssieirépi  thé!  i  um  capsuiairetrès 
apparent;  latuniqueexternedesartériolesestaesezépaisse;à 
sa  périphérie,  on  constate  une  grande  quantité  de  cellules 
rondes.  Dans  la  région  des  tubes  droits,  des  tubes  collec- 
teurs et  des  ansea  de  Henle,il  y  a  également  uneaccumula- 
tion  de  petites  cellules  autour  des  vaisseaux;  mais,  la  lésion 
est  bien  moins  accentuée  dans  le  rein  que  dans  le  foie;  la 
lésion  principale  est  une  néphrite  pareochymateuse. 

Poumon.  Les  cellules  éplthéliales  des  alvéoles  gonflées, 
eu  partie  desquamées,  forment  par  places  des  amas  dans 
l'intérieur  des  alvéoles. 

Les  parois  des  alvéoles  sont  iniiltréos  par  des  noyaux  qui 
sont  du  volume  des  globules  blancs  du  sang.  Les  alvéoles 
sont  presque  complètement  remplies  par  ces  cellules  ;  par 
place,  lorsqu'il  y  a  plusieurs  alvéoles  ainsi  altérées, placées 
les  unes  à  c6té  des  autres,  il  se  forme  de  petites  masses 
analogues  aux  granulations  tuberculeuses  ;  mais, dont  l'as- 
pect est  un  peu  différent,  car  elles  sont  uniformes,  sans  ca- 
séification  aucune,  sans  grandes  cellules,  et  sans  présenter 
aucune  trace  de  tissu  conjonctif.  La  plupart  ont  pour  centre 
des  artérioles.  Ainsi  donc, ces  petits  grains  blanchâtres  qui, a 
l'œil  DU,  paraissaient  tout  à  fait  semblables  aux  granula- 
tions miliaires  tuberculeuses,  nous  paraissent  constituées 
par  les  lymçhomes.  C'est  l'opiDion  de  M.  Rendu,qui  a  exa- 
ndné  les  préparations. 

Les  ganglions  broncblques  n'étaient  pas  très  volumi- 
neux, il  n'y  avait  pas  de  compression  des  voies  aériennes, 
et  il  faut  rattacher  les  troubles  respiratoires  observés  chez 
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le  malade  à  l'inRltration  du  poumon  par  les  tumeurs  lym< 
phoïdes. 

1*7.  Enorme  kyst«  hydatlgae  do  fola.  —  IMbnt  11  7  a  16  ans. 
—  Oblitération  de  la  v«lae  cava.  —  EnclaT«n)«nt  du  r«lii 
dans  la  poche.  —  Mort  par  congestion  pnlmonaire  g  pu 
StVARD,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Rib...  Paul,  âgé  de  55ans,  cordonnier,  entre 
à  l'hApital  Tenon  dana  le  service  de  M.  Rgndu.  le  28  mars 
1881.Cet  homme  a  été  pris,il  y  a  12  jours,  sans  cause  appré- 
ciable, d'un  point  de  côté  dans  la  région  droite  de  la  poi- 
trine, d'une  oppression  très  vive  et  d'une  fièvre  intense. 

Antécédents.  Lorsqu'on  interroge  le  malads,  on  apprend 
qu'il  a  contracté  la  syphilis  en  1854  en  Afrique,  mais, a  part 
le  chancre  et  quelques  éruptions  secondaires,  il  n'a  jamais 
ressenti  aucun  autre  accident  de  la  diathèse.  Quelques 
années  après,  il  éprouva  une  gêne  assez  marquée  dans  le 
côté  droit,  la  région  hépatique  devint  plus  saillante,  et  il 
consulta  pour  ces  phénomènes  qui  ne  faisaient  que  s'accen- 
tuer  le  médecin  de  son  régiment.  Celui-ci  soupçonna  la 
présence  d'un  kyste  hydalique  du  foie,  et  pratiqua  une 
ponction,  car  la  tumeur  était  devenue  très  volumineuse.  Il 
en  sortit  effectivement  un  liquide  transparent,  limpide,que 
le  malade  compare  lui-même  à  de  l'eau  claire.  Pendant  les 
deux  années  qui  suivirent,  on  ponctionna5  ou  6  fols  la  tu- 
meur; à  chaque  ponction,  il  s'écoula  un  liquide  toujours 
aussi  transparent.  A  partir  do  ce  moment,  c'est-à-dire  de- 

fiuis  1866  ou  1867,  le  liquide  ne  se  reproduisit  plus,  mais 
es  veines  sous-cutanoes  de  l'abdomen  commencèrent  à  de- 
venir ^lus  apparentes  et  à  prendre  en  peu  de  temps  un  tel 
développement,  qu'elles  dessinèrent  des  flexuosités  vari- 
queuses du  volume  du  petit  doigt.  Te  développement  vei- 
neux partait  de  la  région  inguinale,  se  dirigeait  jusque  vers 
l'aissolle,  et  était  aussi  marqué  à  gauche  qu'à  droite.  Si  ce 
n'est  le  développement  de  cette  circulation  collatérale,  au- 
cun autre  phénomène  ne  se  montra;  pas  d'oedème  des 
membres  inférieurs  ;  l'état  général  du  malade  était  très  bon; 
aussi,  depuis  cette  époque  (1867)  jusqu'à  ces  dix  derniers 
jours, le  malade  a  pu  constamment  se  livrer  à  l'exercice  de 
sa  profession,  sans  jamais  être  incommodé,   ne  conservant 

au  une  légère  voussure  du  côté  droit,avec  un  peu  de  gêne 
ans  la  région  hépatique.  Il  y  a  12  jours.le  16  mars, il  a  été 
pris  assez  brusquement  d'un  point  de  côté  au-dessous  du 
sein  droit,  de  frissons,  de  toux,  d'oppression  et  d'une  Oèvre 
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vive.  Aujourd'hui,  28  mars,  comme  il  se  sent  encore  plus 
gravement  pris,  il  entre  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  On  trouve  le  malade  trèa  oppressé,  ayant  la 
face  cyanoaée,  la  peau  brûlante  et  la  langue  aèche;  Texpec- 
toration  est  visqueuse,  collonte;  à  l'auscultation  du  poumon 
droit,  on  constate  une  obscurité  de  la  respiration  à  la  base, 
du  Bounie,  et  des  râles  sou  a- crépitants  fins. 

En  découvrant  le  malade,on  est  frappé  de  l'énorme  déve- 
loppement des  veines  sous-cutanées  de  l'abdomen  et  de  la 
poitrine.  Cette  circulation  collatérale  part  de  chaque  région 
inguinale,  sous  forme  d'un  gros  tronc  extrêmement  flexueux, 
du  volume  du  doigt,  recevant  des  branches  très  volumi- 
neuses et  allant  aboutir  au  creux  axillaire  correspondant  ; 
cette  disposition  est  à  peu  près  symétrique  des  deux  côtés. 
Un  très  fort  développement  des  veines  sous-cutanées  de 
l'abdomen  est  évidemment  en  rapportavecuneoblitération 
de  la  veine  cave;  le  cours  du  sang  est  rétabli  parles  veines 
des  parole  abdominales.  Il  n'existe  pas  d'œdèmc  des 
jambes. 

A  l'examen  de  la  réi^ion  hépatique,on  trouve  le  foie  assez 
volumineux, dépassant  les  côtes  d'environ  quatre  travers  de 
doigt,  mais  offrant  partout  la  même  résistance  ;  on  ne  cons- 
tate en  aucun  point  de  fluctuation.  Il  y  a  donc  Heu  de  pen- 
ser que  cette  obstruction  de  la  veine  cave,  qui  existe  déjà 
depuis  10  à  12  ans, est  survenue  par  suite  des  déformations 
produites  à  la  région  postérieure  du  foie  par  ta  rétraction 
des  parois  du  kyste. 

En  effet,  le  développement  veineux  s'est  montré  seule- 
ment quand  le  kyste  n'a  plus  grossi,  quand  on  n'a  plus  été 
obligé  de  ponctionner  la  poche.  Traitement  ;  ventouses 
scarifiéee  sur  la  poitrine,  vesicatoirc,  tarte  stibié. 

1"  avril.  L'état  du  malade  est  fort  grave  ;  la  dyspnée  est 
extrême,  la  face  et  les  Atrémités  sont  cyanosées.  Les  cra- 
chats ne  sont  plue  colorés  ni  visqueux;  des  râles  Qns  exis- 
tent en  abondance  dans  tout  le  côté  droit  et  à  la  base  gau- 
che. II  y  a  une  congestion  pulmonaire  très  étendue  (saignée, 
ventouses  sèche).   Soir.  Après  une   légère  amélioration 

Eiroduite  par  la  saignée,  les  symptômes  reprennent  toute 
eur  intenBÎté  ;  le  malade  asphyxie. 
2  Avril.  La  mort  survient  dans  la  matinée. 

Autopsie. — Le  poumon  droit  n'est  pas  hépatiec  mais  sini' 
plement  congestionné,  refoulé  jusqu'au  tiers  supérieur  do 
lapoitrino  et  presque  réduit  au  volume  du  poing.  Cette 
oompression  estproduitepar  le  foie, qui  est  repousséjusquc 
dans  la  cavité  thoracique  par  un  énorme  kyste  hydatique. 
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Ce  kysto  parait  fort  ancien  ;  ses  parois  adhèrent  par  des 
brides  fibreusea  très  épaieseB  à  toua  les  organes  voisins  et 
principalement  aux  parois  thoraciques,  où  on  éprouve  de 
grandes  difficultés  pour  les  détacher.  La  poche  est  déve- 
loppée &  )a  face  inférieure  et  postérieure  du  foio,  dont  elle 
est  isolée, et  forme  une  masse  qui  est  trois  fois  plus  grosse 
que  la  glande  hépatique',  celle-ci  a  conservé  son  volume 
normal.  La  partie  supérieure  et  postérieure  du  kyste 
adhère  intimement  à  la  lace  inférieure  et  au  bord  postérieur 
du  foie  ;  la  veine  cave  disparaît  dans  les  parois  de  la  poche. 
En  disséquant  avec  soin  le  sillon  qui  sépare  le  foie  du 
kyste,  on  retrouve  profondément  la  veine  dont  la  face  In- 
terne est  saine,  mats  dont  les  parois  sont  complètement 
accolées  par  suite  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur , 
si  bien  que  le  vaisseau  se  trouve  à  peu  près  oblitéré.  C'est 
ce  qui  explique  le  développement  énorme  des  veines  sous- 
cutanées.  A  l'ouverture  du  kyste,  il  s'écoule  une  grande 
quantité  d'un  liquide  séro-purulent  au  milieu  duquel  nagent 
une  foule  d'hydatides  d'inégal  développement;  mais.toutes 
mortes  évidemment  depuis  longtemps.  Les  parois  de  la 
poche  sont  très  épaisses,  fibreuses,  elles  ont  presque  par- 
tout de  6  à  10  millimètres,  et  elles  sont  très  adhérentes  ;  si 
bien  qu'une  ponction  n'eût  pas  donné  de  résultat  satisfai- 
sant, car  les  parois  n'auraient  pas  pu  revenir  sur  elles- 
mêmes.  Lo  rein  droit  parait  faire  défaut;  c'est  en  dissé- 
quant le  kyste  en  arrière  qu'on  le  trouve  complètement 
emprisonne  dans  l'épaisseur  do  ses  parois.  Il  est  considéra- 
blement atrophié  et  réduit  à  une  épaisseur  de  quelques 
millimètres  sur  une  hauteur  de  4  à  6  centimètres.  En  re- 
vanche, le  rein  gauche  est  très  gros,  il  a  au  moins  doublé 
de  volume,  ayant  à  subvenir  seul  à  la  sécrétion. 


Séance  du  22  avni  1881 . 

Présidence  dbM.  Chulgot. 

18.  Syplillls  tertiaire.  -~  DésénArvaoMice  kmylolile  gêné- 
ralisée.  —  Broncho-pneiunoiae.— Pleor^sto  popolente.  — 
Uort  ;  par  A.  Chadffard,  interne  des  hôpitaux. 

Virginie  L.,âgée  de 58  ans,  entre  le  10  avril  1881  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Jaccoud.  Cette  femme  est  mai* 
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gre,  profonâénieQt  cachectique  et  paraît  facilement  dii  ans 
depiuaque  son  âge.  Depuis  deux  ans. nous  dit-etle,elle  est 
malade  ;  jusque-là,  Basante  étaitparfaite,  elle  avait  eu  deux 
grossesses  à  terme,  et  rien  dans  ses  antécédents  ne  dénote 
ni  scrofule  ni  accidents  Bjphilitiquea  primitifs  ou  secon- 
daires. 

En  1879,  sa  santé  commence  à  décliner  en  même  temps 
que  se  montraient  à  la  jambe  droite  et  à  la  cuisse  gaucne 
des  ulcérations  profondes,  serpigineusee,  et  accompagnées 
d'une  suppuration  abondante  et  fétide.  Depuis  quelques 
mois,  est  survenue  une  diarrhée  habituelle  avec  vomisse- 
ments fréquents,  surtout  le  matin, et  amaigrissement  rapide. 
Entin, huit  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  frisson  prolongé, 
douleur  dans  le  câté  gauche  de  la  poitrine,  dyspnée,  toui 
et  expectoration  blanche  et  visqueuse. 

Et&t  Actuel.  La  malade  présente  ud  ictère  assez  pro- 
noncé, et  cela  depuis  trois  jours  seulement. 

La  région  hépatique  est  douloureuse  à  la  percussion  :  le 
foie,  volumineux,  mesure  12  centimètres  sur  fa  ligne  média- 
ne, 14  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire,  15  centimètres 
sur  la  ligne  asillaire  droite.  Sa  surface  est  résistante,  régu- 
lière, son  bord  libre  est  tranchant,  sans  nodositée,  ni  saillies. 
Les  urines  sont  peu  abondantes,  fortement  albumineuses 
et  biliphéiques. 

L'examen  des  poumons  donne  en  arrière  les  résultats 
suivants  :  à  gauche,  matité  absolue  dans  les  2/3  inférieurs, 
souffle  dur,  superficiel,  à  maximum  inspiratoire:  adroite, 
matité  moins  complète  dans  le  1/3  inférieur  seulement,  et 
souffle  bronchique  mélangé  de  râles  sous -crépitants,  fins, 

3UÎ  éclatentpar bouffées presquesous  l'oreille.  La  faiblesse 
e  la  malade  ne  permet  pas  d  explorer  les  vibrations  thora- 
ciques  ni  le  retentissement  de  la  voix.  En  avant,  des  deux 
câtés,  respiration  rude  et  nombreux  râles  sonores  et  soub- 
crépitauts.  Expectoration  blanchâtre,  aérée,  un  peu  vis- 
queuse. Les  bruits  du  cœur  sont  en  partie  marqués  par  les 
bruits  pulmonaires.  Tout  au  plus  peut-on  reconnaître  à  la 
base  un  frottement  rude,  superficiel,  systolique,  prolongé.— 
Le  pouls  est  rapide,  faible  et  petit.  La  langue  est  sèche,  fuli- 
gineuse, la  diarrhée  abondante,  l'état  général  très  grave, 
malgré  le  peu  d'élévation  de  la  température,  38", 4. 

L'examen  de  la  surface  cutanée  montre  des  traces  abso- 
lument caractéristiques  de  syphilis  ulcéreuse  tertiaire.  A 
l'épaule  gauche,  en  arrière,  cicatrice  déprimée,  lisse  et 
blanchâtre,  rayonnéc  à  sa  périphérie.  A  la  partie  antérieure 
et  externe  de  la  jambe  droite,  à  la  cuisse  gauche,  au-dessus 
et  au-dessous  du  genou,  cicatrices  serpigineuses,  irrégu- 
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lîèrement  arrondies,  blanches  et  amincies  dans  leur  partie 
c»itrale,  fortement  pigmentées  à  leur  périphérie. 

Eq  outre,  atrophie  presque  complète  du  triceps  fémoral 
gauche  et  des  muscles  antero-externes  de  la  jambe  droite. 
Traitement.  Potion  cordiale  avec  alcool  60  grammes  et 
extrait  de  quinquina  4  grammes.  Vin  de  quinquina  à  haute 
dose. 

Umars.T.  M.38».  T.  8.  38%3. 

12  mars.  T.  M.  37°,8.  T.  a.  38%5.  L'état  général  s'est 
encore  aggravé,  subdélirium  nocturne,  le  jour,  somnolenoe, 
trémulatioD  des  mains,  petits  mouvements  carphologiques. 

13  mars.  T.  M.  37%2.  T.  9.  38*. 

14  mars.  Au  matin,  mort. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  thorax,  épanchement  puru- 
lent,de  3  litres  environ,  dans  la  plèvre  gauche,  avec  adhé- 
rences nombreuses  et  assez  résistantey  en  arrière  et  en  bas. 
—  Tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  gauche  est  compacte, 
enétat  d'hépatisation  grise;  à  la  coupe,  aspect  lisse  non  gra- 
nuleux marbré  de  gris  et  de  rouge  lie  de  vin,  congestion 
intense  du  lobe  inférieur.  —  Adhérences  internes  du  poumon 
et  de  la  cloison  médiastine.  Dans  le  poumon  droit,  conges- 
tion de  tout  le  parenchyme,  et  noyaux  grisâtres  de  bron- 
chopneumonie disséminés,  surtout  dans  le  lobe  inTérieur. 

Pas  d'épanchements  intra  poricardiques,  mais,  sur  toute 
la  surface  de  la  séreuse  viscérale,  fausse  membrane  fibri- 
neuse  récente,  peu  épaisse,  se  décortiquant  facilement  et 
donnant  un  aspect  villeux  à  toute  la  face  antérieure  du 
cœur. 

Les  valvules  aortiques  sont  légèrement  insufllsantea  et 
présentent  de  petites  végétations  verruqueueea  sur  leur 
face  ventriculaire  et  leur  bord  libre.  La  crosse  de  l'aorte 
est  régulièrement  dilatée  et  présente  tout  l'ensemble  des 
lésions  athéromato-calcaires.  La  valvule  mitrale  parait 
saine,  un  peu  épaisse  seulement  etjaunâtre  au  niveau  de  sa 
zone  d'insertion  et  de  son  bord  libre.  Le  ventricule  droit 
contient  des  caillots  fibrineux  ramifiés  dans  le  tronc  et  les 
deux  branches  de  l'artère  pulmonaire. 

Le  foie  pèse  3  kilog. ,  il  est  volumineux,  allongé  dans  le 
sens  vertical,  à  bord  tranchant.  Sa  surface  est  lisse,  régu- 
lière, jaune,  piquetée  de  rouge.  A  la  coupe,  le  parenchyme 
présente  un  aspect  tout  à  fait  caractéristique  :  il  est  sec, 
exangue,  miroitant,  d'une  coloration  fauve  uniforme,  sa- 
vonneux BOUS  le  doigt,  et  surtout  remarquablement  compacte 
et  résistant  à  la  pression.  C'est  un  véritable  bloc  amyloidc. 
Suc.  Anat.  19 


.dbïGoDgle 


290  AVRIL  1881. 

Lea  voies  blUaires  sont  libres,  la  vésicule  contient  use 
faible  quantité  d'une  bile  épaisse,  d'un  vert  foncé. 

La  rate  pèae  360  gr. ,  sa  eoDsistanoe  est  normale,  son 
parenchyme  semé  de  nodules  grisâtres  donsant  la  réactiwi 
de  lasubstanoeamyloïde. 

Lea  reins  sont  normaux  comme  volume  at  oorame  poids. 
Ils  sont  flasques,  faciles  à  décortiquer,  leur  surface  estoou- 
verte  de  petits  mamelons  dont  la  coloration  jaune  tranche 
sur  le  fond  grisâtre  du  parencliyme.  A  la  coupe,  atrophie 
d«  la  substance  corticale,  coloration  grisjaunâtre  uniforme, 
aspect  exsangue  des  tissus. 

La  muqueuse  de  Vestotn&c  est  grisâtre,  un  peu  épaissie. 
—  Pas  de  lésionsintestinalesappreciables^rienànotordaiis 
les  autres  organes. 

li'étude  hUtologique  des  différents  viscères,  pratiquée 
au  moyen  de  coupes  colorées  au  violet  de  métbylamine,  a 
montre  que  presque  touH  étaient  le  siège  d'une  dégéncros- 
cence  amvloîde  plus  ou  moins  étendue.  Dans  le  foie,  la  lé- 
sion est  aéjà  très  avancée,  le  réseau  des  capillaires  intra- 
lobtUajres  est  eavabi  tout  entier  et  ptrend  ta  teinte  rouge 
caractéristique,  tandis  que  les  cellules  hépatiques,  le  tissu 
conjonctif  et  les  vaisseaux  périlobulairea  sont  encore  in- 


Dans  la  rate,  la  dégénérescence  forme  des  petites  zones 
ayant  pour  centre  les  artérioles  et  veinules  de  l'organe, 
tandis  que  les  gros  troncs  nourriciers  ne  paraissent  pas 
malades.  Dans  les  reins,  on  ne  trouve  d'amylotde  que  quel- 
ques artérioles  glomérulaires  afférentes  dans  la  substance 
corticale,  et  un  plus  grand  nombre  de  petits  vaisseaux 
artériels  ou  veineux  dans  les  pyramides  de  la  substance 
médullaire.  Les  vaisseaux  pulmonaires  contrastent  parleur 
intégrité  avec  les  lésions  que  nous  venons  de  signaler  dans 
les  autres  viscères. 

La  muqueuse  digestive  est  malade  dans  toute  son  éten> 
due,  et  partout  la  lésion  présente  le  même  aspect.  Dans 
l'estomac,  l'intestin  grêle,  le  gros  intestin,  la  dégénérts- 
cenco  amvloîdesembleavoir débuté  parle  réseau  vasculaire 
superficiel  de  la  muqueuse,  pour  descendre  de  là  dans  les 
vaisseaux  et  cloisons  interglandulaires.  Les  glandes  ellea- 
mêmes,  ainsi  que  les  vaisseaux  volumineux  contenusdans  la 
tunique  sous- muqueuse,  ne  présentent  aucune  altération. 
Dans  les  tuniques  musculaires,  quelques  artérioles  seule- 
ment sont  dégénérées.  La  muqueuse  vésicale  présente  des 
lésions  très  analogues  à  la  muqueuse  digestive  ayant  éga- 
lement débuté  par  le  réseau  capillaire  superSciel, 

Notons  enfin  que,  dans  le  myocarde,  l'utéms,  et  les 
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muscles  striés,  btm  nombre  de  petit»  vaisseaux  «mt  amy' 
loîdes. 

19.  RnptiiFa  complète  et  dAtaohement  d'niw  portloB  d'aSM 
Intestinale,  ft  la  suite  de  contaalon  de  l'abdoioen,  aana  le- 
B  de  la  pea«  ;  par  E.  Bom.BT,  Interne  des  bôpi- 


Lenommé  J... ,65ans,  entres  la  salle  Saint- Christophe, 
hôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  le  D'  P&aur,  le 
6  avril  1881. 

Le  malade  raconte  qu'une  roue  de  voiture  lui  a  passé 
sur  le  ventre  et  accuse  une  douleur  assez  vive  dans  le  côté 
gauche  de  l'abdomen.  On  ne  découvre  aucune  lésion  b>  du 
squelette,  ni  des  parties  molles  des  téguments  ;  pas  d'ecchy- 
moses ;  i  peine  une  légère  éraillure  de  la  pean,  un  peu  au- 
dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du  même 
côté.  lia  pression  du  ventre,  à  ce  niveau,  est  douloureuse. 
Petite  plaie  et  ecchymose  au-dessus  do  l'oil  gauche. 

L'état  général  du  malade,  à  son  entrée,  c'ert-A-dirç 
immédiatement  après  l'accident,  est  très  satisfaisant.  On 
porte  un  pronostic  bénin,  tout  en  faisant  cependant  quel- 
ques réserves  à  cause  de  la  contusion  possible  des  organes 
Î refonds.  Sn  effet,  le  soir  même  de  son  entrée,  c'est-à-dire 
ou  5  heures  après  l'accident,  se  déclare  une  péritonite  iu< 
ralguë,  qui  enlève  le  malade  dans  l'espace  de  2  jours.  Décès, 
le  8  avrù. 

Autopsie.  —  On  rencontre  toutes  les  lésions  delà  pérU 
tonite purulente  [pus,  légères  fausses  membranes,  rougeur 
et  commencement  d'adhérences  des  anses  intestinales). 
Cette  péritonite  a  été  déterminée  par  une  rupture  de  l'in- 
testin grêle,  siégeant  environ  à  la  partie  moyenne. 

Une  portion  d'anse  intestinale,  sur  une  longueur  de 
3  centimètres,  a  presque  été  complètement  détachée.  Elle 
est  retenue  par  le  mésentère  qui,  déchiré  lui-même  dans 
ane  étendue  de  1  centimètre,  lui  forme  pédicule.  Un  lam- 
beau de  péritoine  viscéral,  auquel  adhèrent  quelques  fibres 
musculaires  longitudinales,  passe  comme  un  pont  de  l'anse 
intestinale  détacnée  à  la  portion  d'intestin  située  au-dessus, 
et  sur  laquelle  il  se  trouve  décollé  dans  une  hauteur  de 
2  centimètres.  Les  deux  sections  de  l'intestin  sont  circu- 
laires, nettes,  et  semblent  faites  comme  par  un  instrument 
tranchant.  A  peine  existe-t-il  une  légère  éraillure  du  péri- 
toine, au  niveau  des  bords  des  solutions  de  continuité,  qui 
sont  revenus  sur  eux-mêmes  et  légèrement  recoquevilles. 

Rongeur  et  inSltratloo  sanguine  très  prononcM  de  l'in- 
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testin  et  du  mésentère,  au  niveau  des  ruptures.  Cependant, 
on  ne  trouve  pas  de  véritable  épanchement  sanguin.  L'in- 
testin est  rempli  d'une  bouillie  blanchâtre.  Pas  de  lésion 
des  autres  organes. 

M.  Petit  a  vu  un  cas  analogue  à  celui  présenté  par 
M.  Bouley,  dans  lequel  it  y  avait  eu  une  hypothermie  très 
marquée. 


J'ai  l'honneur  de  présenter  à  Société  anatomique  un  cœur 
atteint  de  rétrécisBement  de  l'artère  pulmonaire.  Quoique 
les  cas  de  ce  genre  commencent  à  devenir  assez  fréquents, 
celui-ci  m'a  paru  digne  d'attirer  l'attention,  parce  que  les 
lésions  qu'on  y  rencontre  sont  moine  accentuées  que  dans 
la  plupart  des  cas  qui  ont  été  signalés,  tout  en  ayant  donné 
lieu,  pendant  la  vie,  à  des  phénomènes  cliniques  tout  à  fait 
caractéristiques. 

Il  s'agit  d  une  jeune  femme,  la  nommée  Lucie  V...,  âgée 
de  2S  ans,  entrée  le  22  mars  1881  dans  le  service  de  M.  )e 
D'  Mbsnet,  à  l'hdpital  Saint  Antoine.  Cette  femme  nous 
raconte  qu'elle  a  toujours  été  bien  portante  dans  son 
enfance  et  dans  sa  jeunesse,  et  qu'elle  n'a  jamais  eu  d'autre 
maladie  fébrile  qu'une  rougeoie  très  légère  à  l'âge  de  6  à 
8  ans.  Elle  n'a  pas  d'antécédents  tuberculeux.  C'est  seule- 
ment depuis  5  ans  qu'elle  est  devenue  souffrante  ;  elle  a 
commencé,  à  cette  époque,  à  avoir  des  points  douloureux 
dans  la  poitrine,  à  tousser,  à  pâlir,  et  à  maigrir.  Un  peu 
plus  tard,  elle  passait  deux  mois  dans  une  salle  d'h6pital  où 
elle  était  traitée  pour  une  affection  du  cceur,  d'origine 
inconnue,  puisque  jamais  la  malade  n'a  eu  de  rhumatisme 
ni  d'autre  fièvre  grave.  —  H  y  a  troia  ans,  première  gros- 
scsEO.  très  pénible  mais  menée  à  terme  cependant,  pendant 
laquelle  la  dyspnée,  la  toux,  et  l'amaigrissement  font  de 
sensibles  progréa.  Au  moment  de  son  entrée,  la  malade  est 
enceinte  pour  ta  seconde  fois,  et  elle  nous  dit  que  sa  gros- 
sesse est  encore  plus  pénible  que  la  première.  Nous  nous 
trouvons,  en  effet,  en  face  d'une  femme  très  amaigrie, 
décolorée,  fébrlcitante,  qui  tousse  beaucoup,  et  dont  la  res- 
piration est  courte  et  fréquente. 

Le  jour  même  de  son  entrée  à  l'hôpital,  la  malade  accouche 
de  deux  jumeaux  d'environ  6  mois  1/2,  la  poche  des  eaux 
s'étant  rompue  dans  un  effort  de  toux. 

Comme  ctat  local,   nous  constatons,  du  odté  de  la  poi- 
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trine,  des  signes  de  ramollissement  au  sommet  gauche,  et 
au  sommet  droit  des  signes  de  congestion  et  d'indura- 
tion. 

Cœur.  Pas  de  voussure  de  la  région  précordiale.  Le 
choc  de  la  pointe  du  coeur  est  énergique  et  se  fait  à  deux 
travers  de  doigt  environ  en  dedans  du  mamelon.  Il  n'y  a 
pas  de  frémissement  cataire.  Rien  d'anormal  à  la  pointe. 

A  la  base,  on  constate,  au  1"  temps,  l'exiatence  d'un 
bruit  de  souffle  intense,  râpeux,  prolongé,  qui  a  son  maxi- 
mum d'intensité  à  l'origine  du  deuxième  espace  intercostal 
gauche,  et  qui  peut  se  poursuivre,  avec  le  stéthoscope, 
jusqu'au  voisinage  de  l'articulation  omo-claviculaire  du 
môme  côté.  Dans  la  direction  de  l'aorte,  on  entend  bien 
aussi  un  bruit  de  souffle,  mais  celui-ci  est  très  doux  et  a 
tous  les  caractères  d'un  souffle  anémique,  qu'on  retrouve, 
d'ailleurs,  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Le  pouls  est  petit, 
misérable,  très  fréquent,  à  130,  mais  régulier. 

Peu  de  jours  après  l'accouchement,  les  phénomènes  tho- 
raciques  s'exaspèrent,  la  fièvre  devient  plus  vive,  la  malade 
a  de  fréquents  accès  d'oppression,  et  elle  succombe  le 
9  avril, 

AuTOPSFE,  —  Cœur.  Il  a  son  volume  normal.  Après 
avoir  coupé  la  pointe,  on  constate  que  les  parois  du  ventri- 
cule droit  ont  une  épaisseur  presque  égale  i  celte  du  ven- 
tricule gauche  {environ  1  cent.  1/2),  et  que,  par  conséquent, 
elles  sont  hypertrophiées. 

E»  essayant  d'introduire  l'index  dans  l'orifice  de  l'artère 
pulmonaire,  on  constate  qu'on  ne  peut  y  entrer  complète- 
ment la  première  phalange  ;  de  plus,  les  valvules  sigmoides 
présentent  une  résistance,  une  dureté  insolites;  elles  ont, 
en  même  temps,  un  certain  degré  d'insufBsance.  —  Après 
avoir  ouvert  l'artère  pulmonaire  dans  le  sens  de  sa  lon- 
gueur, on  voit  que  :  1°  la  circonférence  de  l'orifice,  au 
niveau  de  l'insertion  des  valvules,  n'atteint  guère  que 
4  cent.  1/2  ;  ^  2*  que  les  valvules  sont  manifestement  épais- 
sies, surtout  au  niveau  de  leur  bord  libre  ;  on  croirait 
qu'elles  ont  été  le  siège  d'une  sorte  de  rétraction,  d'une 
sorte  de  plissement  qui  rétrécit  l'orifice  et  empêche  en 
mémetemps  les  valvules  de  s'affronter  directement; — S'que 
le  calibre  de  l'artère  pulmonaire  est  assez  notablement  di- 
laté au-dessus  de  l'appareil  valvulaire  ;  —  4°  qu'il  n'y  a  pas 
de  lésions  athéromateuses  de  cette  artère.  —  En  examinant 
la  cavité  des  oreillettes,  noua  avons  constaté  la  persistance 
du  trou  de  Botal,  par  lequel  il  est  possible  d'introduire  fa- 
cilement un  crayon.;  mais,  comme  les  deux  lames  muscu- 
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lairM  qui  le  limitent  se  Buperpoaent  axactoment  dans  l'état 
de  tension  de  la  paroi  interaurioulaire,  !l  est  probable  qu'il 
ae  passait  par  cet  oriflce  qu'une  très  minime  quantité  de 
sang.  Le  oanal  artériel  n'existait  plus. 

Rien  d'anormal  dans  le  cœur  gauche.  —  L'aorte  a  un 
faible  calibre  ;  l'orifice  aortiqua  a  6  centimàtres  de  circon- 
férence; les  valvules  sont  sainéa  et  ont  conservé  tonte 
leur  souplesse. 

PouTTions.  Infiltration  tuberculeuse  des  deux  poumons 
dans  tout«  leur  étendue,  avec  maximum  au  sommet  gau- 
che, où  il  y  a  une  petite  excavation.  ^  Les  tubercules 
forment  des  amaa  de  la  groBseur  d'une  lentille,  en  voie  de 
caséification  ;  le  tiaau  pulmonaire  intermédiaire  a.  une  con* 
aietanoe  dure,  comme  fibreuse  (tuberculose  ancienne; 
pneumonie  chronique  ;  poussées  successives). 

Réflexions. — De  cetteobservation,  il  résulte,  qu'avec  un 
rétrécissement  médiocre  (puisque  la  circonférence  de  l'an- 
neau d'insertion  n'est  que  de  deux  centimètres  au-desaous 
de  la  normale) ,  avec  des  valvules  simplement  épaissies, 
mais  non  rugueuses  ni  calcaires ,  avec  un  rétrécissement 
qui  n'a  déterminé,  en  somme,  qu'une  hypertrophie  ventri- 
oulaire  modérée,  il  résulte  qu'on  peut  observer  clinique- 
ment  un  souffle  aussi  intense  et  aussi  râpeux  que  dans  des 
rétrécissements  beaucoup  plus  étroits. Mais,  le  frémissement 
cataire  nous  a  fait  défaut.  Quant  aux  modifications  que 
l'expiration  forcée  apporte  aux  caractères  du  souffle,  il 
DOUB  aété  impossible  de  les  rechercher,  à  cause  de  la  dys- 
pnée continuelle  dont  souffrait  la  malade. 

n  est  assez  difficile,  oroyons-nous,  de  se  prononcer  sur 
l'origino  de  la  lésion.  Mais,  il  nous  semble  qu'il  faut  écarter 
l'hypothèse  d'une  lésion  acquise,  parce  que,  d'une  part,  ii 
malade  n'a  jamais  eu  aucune  affection  susceptible  de  reten* 
tir  sur  le  cœur;  parce  que,  d'autre  part,  les  troubles  cap 
dlaques  existaient  antérieurement  à  toute  grossesse,  et  que, 
par  conséquent,  cette  cause  ne  saur^t  non  plus  être  invo- 
quée ;  parce  que,  enfin,  l'artère  pulmonaire  n'était  pas  atbé- 
romateuse. 

Nous  ne  pensons  pas  non  plus  qu'il  s'agisse  d'un  vice  de 
conformation,  quoiqu'il  y  eut  une  persistance  du  trou  de 
Botal.  Nous  savons,  en  effet,  depuis  les  recherches  de 
M,  Parrot,  que  l'inocclusion  du  trou  de  Botal,  telle  qu'elle 
existait  dttns  oe  cas,  se  rencontre  fréquemment  sans  pro- 
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daire  Butiun  trouble  physioologiqne;  notre  malade,  d'ail- 
leurs, n'avait  Jamais  eu  de  oyantose. 

Le  simple  épalasissemcnt  des  valvules  et  la  rétraction  d« 
l'anneau  d'insertion  nous  feraient  pencher  vers  une  lésion 
consécutive  à  une  endocardite  Fœtale,  Resté  pendant  long- 
temps latent,  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire  n'a 
amené  de  trroubles  cardiaques  qu'aprèa  l'apparition  des 
phénomènes  pulmonairw,  lesquels  paraissent  bien  devoir 
être  imputés  &  l'affection  valvulaire,  puisqu'il  n'y  avait  pas 
d'antécédents  tuberculeux.  Enfin,  il  nous  semble  évident 
que  les  grossesses  ont  influencé  d'une  manière  funeste  1* 
marche  de  la  maladie,  en  augmentant  encore  la  gène  d«  la 
circulation  pulmonaire. 

21.  M.  Chauffard,  au  nom  de  M.  Juhbl-Rénoy,  montre 
un  cas  de  dégénérescence  amyloîde,  le  foie  et  le  rein  sont 
atteints  par  la  lésion.  Ohez  co  malade,  il  n'y  avait  ni  eup' 
puration  chronique,  ni  syphilis. 


Séance  du  30  avril  1881. 

PhÉSIDENCB   Dfi   M.    HOUBL. 

22.  Néphrite  papenchymatanse  [Oros  rein  blano).  —  Catftp- 
rta«  larjmgO'bMinohiqiM  ftocontpKcné  d'csdAme  pérl-la- 
ryngA  aveo  cyanoH  de  In  langue  et  de  la  mnqiieiue  du 
plancher  de  la  boacbe.  —  Courte  rëmisaloti.  —  Plenréale 
gauche  terminée  par  py o-pneamo-tborax  et  pleurésie  Bê- 
che &  droite.  —Mort.  —  Autopsie;  paileD'  Sobel  (de  Sétll). 

Nudischer  (Valentln),  journalier,  Agé  de  43  ans,  entré  à 
l'hâpital  militaire  de  Sotif  le  29  août  1860,  et  qui  succomba 
le  l"octobro  suivant. 

Renaeignementa.  Habite  l'Algérie  depuis  une  trentaine 
d'années;  buveur,  sans  habitudes  marquées  d'intempérance) 
antécédents  telluriques  de  1856  à  1859;  a  toujours  joui  de- 
puis d'une  bonne  bonne  santé  et  n'a  présente  notamment 
n)  troubles  de  lavision  ni  infiltration  œdémateuse  d'aucune 
sorte.  Au  contraire,  la  figure  est  osseuse  et  les  téguments 
sont  sus-musculature  ordinaire.  Varices  auxmembres  in- 
férieurs. 


îdbyGoOgle 


3U6  AVBiL  1881. 

Le  26  août,  au  matin,  Nuctischer  travaillait  près  du  vil- 
lage de  Saint-Arnaud,  i^u  curage  d'une  rigole  alimentant 
un  moulin.  Le  sirocco  soufflait  et  la  sueur  baignait  son 
front,  il  enlève  le  chapeau  de  feutre  qu'il  portait  habituel- 
lement et  prend  froid  par  suite  d'un  changement  dans  la 
direction  du  vent.  A  deux  heures  de  l'après-midi,  après  la 
sieste,  lorsqu'il  veut  se  remettre  à  l'ouvrage,  il  se  sent  fai- 
ble, il  est  pris  de  vertiges  et  frissonne.  Dans  la  soirée,  il 
tousse,  la  voix  devient  rauque  et  le  cou  enfle  au-devant  du 
larynx;  les  symptômes  sont  accompagnés  de  fièvre. 

Le  médecin  de  colonisation  le  voit  le  26  août,  et  frappé 
de  l'aspect  de  la  langue  devenue  violacée,  lefaitdirigersur 
l'h6pital  de  Sétif  où  il  entre  le  29  août  dans  la  journée. 

L'attention  est  sollicitée  tout  d'abord  par  le  timbre  voilé 
de  la  voix,  ainsi  que  par  te  gonflement  cedémateux  des  tie- 
auB  qui  recouvrent  le  cartilage  thyroïde.  Cependant,  la  ré- 
gion est  peu  augmentée  de  volume,  et  la  peau  glisse  sur  les 
muscles  sous-jacents;  une  légère  douleur  est  ressentie  dans 
les  mouvements  de  déglutition  et  par  la  pression  du  carti- 
lage entre  les  doigts.  Il  n'existe  aucun  symptôme  dans  le 
voisinage  de  l'os  hyoïde. 

La  langue,  de  volume  à  peu  près  normal,  libre  dans  ses 
mouvements  qui  ne  sont  nullement  entravés  ou  douloureux; 
est  complètement  cyanosée.  Elle  présente  une  teinte  viola- 
cée livide  qui  se  retrouve  sur  le  plancher  de  la  bouche.  Lee 
veines  canines  ne  sont  pas  développées  outre  mesure;  le 
trajet  des  conduits  de  Warthon  est  marqué  par  deux  replis 
durs  et  saillants,  la  muqueuse,  au  niveau  de  leur  orilice, 
forme  de  chaque  côté  un  bourrelet  arrondi  surmonté  d'une 
petite  plaque  noire  de  sphacèle,  tout  à  fait  superficielle. 

Les  gencives  inférieures  présentent  cet  état  cyanotique  à 
un  degré  atténué  et  sont  restées  fermes.Lamugueusepa^tine 
et  celle  du  pharynx  sont  normales.  Il  existe  de  la  fièvre,  un 
peu  d'irritation  laryngée;  ni  dyspepsie,  ni  oppression;  toux, 
expectorationftlante,aéréeàla  surface.  Les  symptômes  phy- 
siques consistent  en  râles  muqueux  fins  disséminés,  mais 
plus  abondants  en  arrière  et  à  gauche.  L'état  de  cyanose, 
atténué  après  application  de  quelques  sangsues  derrière  les 
angles  de  la  mâchoire  inférieure,  disparaît  le  30  après  une 
nouvelle  application. 

31  août.  La  muqueuse  a  repris  sa  coloration  normale, 
les  petites  pli^ues  de  sphacèle  s'exfolient,  mais  le  trajetdes 
conduits  de  Warthon  reste  saillant,  bien  qu'à  un  degré 
moindre,jusque  vers  le  10  septembre. 

Entre  temps,  le  5  septembre,  de  petites  exfoliations  blan- 
châtres se  montrent  sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  et 
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runeaièeedu  mémecàté,  au-dessus  del'oriSce  du  conduit 
de  WarthoD.  Ces  plaques  sont  disparues  le  8  septembre,  en 
même  temps ,  la  langue  desquame  légèrement.  Le  catarrhe 
laryngo-bronuhique  s'amende  rapidement;  lel"  septembre, 
l'élévation  du  larynx  se  fait  sans  douleur,  mais  la  pression  ' 
directe  n'est  tout  à  fait  indolore  que  le  1 1  septembre. 

La  fîèvre  est  tombée  le  8,  il  n'existe  plus  au-devant  du  la- 
rynx qu'un  peu  d'œdèmedû  à  l'application  d'un  vésicatoire. 
Le  malade  se  regarde  comme  guéri,  l'appétit  est  bon  et 
le  sentiment  de  bien -être  complet. 

Du  31  aunlau  6  septembre,  il  a  été  maintenu  sous  l'ac- 
tion de  la  digitale.  La  température  oscille  entre  37°, 5  et 
39',2. 

La  rémission  Tut  de  courte  durée.  Le  13  septembre,  dou- 
leur vive  dans  l'hypochondre  gauche,  augmentant  encore 
le  14  et  devenant  sous-mamelonnaire  lo  15;  la  fièvre  réap- 
parait;  la  respiration  est  gênée  par  la  douleur,  mais  pas  de 
dyspepsie  réelle.  Une  pleurésie  naissait,  caractérisée  par  la 
matité  au  tiers  inférieur  du  thorax  à  gauche  et  en  arrière, 
et,  dans  cette  même  région,  parla  diminution  puis  l'abolition 
des  vibrations  thoraciques,  la  respiration  affaiblie  puis 
soufflante. Du  reste,  pas  d'oppression,  l'expectoration,  rare, 
est  filante,  spumeuseà  la  surface. 

16  septembre,  La  matité  s'élève  au  tiers  moyen;  vers 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  souffles  et  bronchopho- 
nie,  l'un  et  l'autre  de  ces  symptômes  ayant  quelque  chose 
de  retentissant  et  de  métallique.  Le  cœur  ne  subit  aucun 
déplacement;  le  périmètrethoracique  mesure  0~650  le  17 
septembre,  et  0*S70  le  19,  et  dès  lors  ne  varie  plus.  La  ma- 
tité s'est  élevée,  mais  reste  bornée  à  larégion  postérieure. 

21  septembre.  Dans  la  journée,  l'haleine  devient  fétide; 
rejet  de  quelques  crachats  muco-purulents. 

22  septembre.  Dans  l'après  midi,  formation  d'une  vo- 
mique:  le  malade  emplit  plusieurs  crachoirs  d'une  expec- 
toration de  crachats  pelotonnés,  d  un  liquide  visqueux  sem- 
blable à  l'albumine  de  l'œuf  rendu  en  abondance,  la  sur- 
face est  spumeuse;  l'odeur  repoussante  rappelle  celle  de  la 
carie  dentaire.  Pas  d'oppression  marquée;  aub-matité  dans 
toute  l'étendue  du  thorax  à  gauche  eten  arriére,  à  l'auscul- 
tation, symptdmes  confus. 

23  septembre.L'haleine  a  perdu  sa  fétidité  le  matin,  l'ex- 
pectoration est  rare.  A  l'auscultation,  on  perçoit  dans  les 
fosses  sus  et  sous -épi  ne  uses  un  souffle  amphoro-métalli- 
que  à  timbre  dense,  ayant  quelque  chose  de  humé  et  de 
voilé,  il  est  accompagné  de  temps  à  autre  par  du  tintement 
métallique.  En  avant  et  sur  le  plan  axillaire,  antérieure- 


îdbyGoOgle 


298  AVRIL  1881. 

ment,  on  trouve  toujours  des  ràl»  muqueox.  A  droite,  res- 
piration compensatrice.  Le  coeur  n'a  pas  varié  de  position, 
périmètre  thoracique,  0~  870.  Rejet  abondant  de  pus  dans 
l'après-midi. 

24  septembre.  Les  vibrations  vocales  sont  légèrement 
perceptibles;  râles  à  grosses  bulles  en  arrière  dans, le 
tiers  inférieur;  râles  à  bulles  moyennes  dans  le  reste  du 
poumon.  Soultle  dans  l'alsBelle  et  vers  l'angle  inférieur  de 
l'omoplate.  Les  phénomènes  ampfioro-métalliques  sont 
limités  à  la  fosse  sus-épineuee  ou  les  râles  bulleux  voisins 
se  répercutent  sous  forme  de  crépitations  métalliques.  L'ex- 
pectoration purulente  est  fétide  et  contient  des  détritus 
gangreneux  les  24  et  25. 

Du  25  septembre  au  1"  octobre.  Les  mêmes  symp- 
tdmes  persistent,  c'est-à-dire  :  sub-matité  en  arrière,  râlea 
muqueux  à  grosses  bulles  dans  toute  l'étendue  du  pou- 
mon, sauf  la  fosse  sus-épineuse  où  se  produit  le  souffle 
amphoro-métallique,qui  est  surtout  marquéaprès  une  expec- 
toration abondante.  Mais,  survenaient  de  nouveaux  acci- 
dents à  droite.  Le  25  septembre,  point  de  câté  sous-mame- 
lonnaire;  la  sonorité  parait  diminuée  à  la  base  et  en 
arrière.  Les  jours  suivants,  frottements, râles  plus  marquésà 
l'inspiration,  qui  en  même  temps  est  un  peu  rude  et  soufflée. 
De  temps  en  temps,  râles  huileux. 

30  septembre.  Toujours  en  arrière,  à  la  base,  crépita- 
tion une  à  l'inspiration  suivie  d'unfrottementdurets'ache- 
vant  par  une  suite  de  saccades  qui  se  poursuivent  à  l'expi- 
ration, qui  est  prolongée.  Ce  bruit,  perceptible  à  la  palpa- 
tion,  ressemble  à  des  décharges  successives  de  mousque- 
teries  dans  le  feu  à  volonté.  Il  devient  plus  fort  le  1"  octo- 
bre et  s'étend  au  tiers  moyen.  L'expectoration  purulente, 
fétide,  variable  comme  abondance,  contient  de  temps  à 
autre  un  peu  de  sanie  gangreneuse  mêlée  à  de  petits  caillots 
sanguins.  Le  périmètre  thoracique  reste  fixé  à  0"  870. 

Les  selles  ont  toujours  été  volontaires,  normales  et  régu- 
lières. L'urine  contenait  une  grande  quantité  d'albumine 
qui  se  prend  en  masse  sous  l'influence  de  la  chaleur  ou  de 
facide  nitrique.  Elle  est  colorée,  non  mousseuse,  sa  réac- 
tion est  acide. 

Le  pouls  devient  petit,  misérable,  tend  à  dépasser  120 
pulsations  à  partir  du  39  septembre  ;  la  bouche  se  dessèche 
et  les  lèvres  se  cyanosent  le  30,  mais  la  connaissance  per- 
siste entière.  Le  1"  octobre,  les  extrémités  se  refroidissent, 
des  râles  trachéaux  apparaissent  dans  la  journée,  et  la  mort 
a  lieu  à  S  heures  du  soir. 
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Autopsie,  20  heurea  après  la  mort.  —  Rigidité  cadavé- 
rique, pas  d'émanation  notable,  aucune  innltration  œdé- 
mateuBS. — Cavité  crânienne  :  méninges  saines,  pas  d'atiié- 
rome  artériel,  liquide  ventrjculaire  en  quantité  normale. 
Cerveau  sain,  Ihémiaphère  droit  pèse  530  grammes  et  le 
gauche  535  grammes. 

Cavité  abdominàie.  Aucun  liquide  dans  le  péritoine. 
Foie  congestionné,  légèrement  friable,  pesant?  kil.  260. 
D'après  l'examen  histologique  fait  par  M,  Laveran,  outre 
la  congestion,  il  y  avait  de  la  dégénérescence  graisseuse 
commençante,  et  des  traces  de  dégénérescence  amyloïde 
dans  les  artérioles.  On  retrouve  ces  mâmes  traces  dans  la 
rate  augmentée  de  volume,  congestionnée,  et  du  poids  de 
520  grammes. 

Les  reins,  doublés  de  volume,  entièrement  décolorés 
aussi  bien  à  la  surface  qu'à  la  coupe ,  présentent  l'aspect 
classique  du  gros  rein  blanc.  M.  Laveran  constate  la  pré- 
sence de  cylindres  hyalins  dans  les  tubes  des  pyramides 
deMalpighi  et  des  traces  de  dégénérescence  amyloide  dans 
lesartériolesdes  glomérules.  Le  tissu  conjonctif  interstitiel 
est  sain.  L'altération  paraît  également  répartie  et  arrivée  au 
même  degré  des  deux  côtés  et  dans  chaque  rein  en  particu* 
lier  ;  le  droit  pèse  370  grammes  et  le  gauche  390  grammes. 

Cavité  thoracique.  Absence  de  liquide  dans  la  péricarde  ; 
le  cœur,  en  situation  normale,  n'est  pas  hypertrophié,  il 
parait  sain,  pas  d'athérome  de tf  gros  vaisseaux. 

Poumon  gauche.  A  gauche,  existe  une  pleurésie  puru- 
lente; d'odeur  fétide,  le  liquide  «st  maintenu  en  lame  par 
des  adhérences  étendues  en  bas  à  toute  la  plèvre  diaphra- 
gmatique  et  suivant,  en  avant,  de  haut  en  bas  la  ligne  des 
articulations  chondro-sternales,  en  arrière,  la  gouttière 
vertébrale.  Le  poumon  a  conservé  l'aspect  normal  en  avant 
et  sur  ses  faces  médiastines.  Postéro-Iatéralement,  il  est 
congestionné,  un  peu  refoulé  par  l'épanchement  qui,  séro- 
purulent,  ne  contient  aucune  fausse  membrane.  La  plèvre, 
très  peu  épaissie,  a  pris  une  teinte  grisâtre.  Au  sommet, 
vers  le  plan  axitlaire,  une  néo-membrane  allant  de  la 
plèvre  pulmonaire  à  la  plèvre  pariétale  limite  une  cavité  de 
résonnance,  en  communication  avec  tes  bronches  par  une 
dépression  en  cul  de  poule  pouvant  loger  une  petite  noix, 
et  creusée  aux  dépens  du  poumon  un  peu  refoulé  et  spha- 
celé  h  la  surface.  Les  bords  libres  sont  emphysémateux. 

Poumon  droit.  Adroite,  pleurésie  sèclio  comprenant  la 
surface  diaphragmatique  et  la  face  postérieure  du  lobe 
inférieur  en  gagnant  sur  le  lobe  moyen.  La  plèvre,  très  j)eu 
épaissie,  présente  une  surface  dépolie,  hérissée  de  granula- 
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tioDS  et  donne  la  sensation  tactile  d'une  membrane  parche- 
minée, mais  dont  la  surface  serait  rugueuse  ù  la  façon 
du  papier  de  verre  ou  d'une  lajiguede  chat;  la  limitée  supé- 
rieure est  marquée  par  une  courbe  parabolique. 

Cet  état  se  retrouve  sur  la  plèvre  pariétale,  dans  les  mêmes 
régions.  La  sécheresse  est  absolue  en  arrière,  sans  inter- 
position d'aucun  liquide.  11  n'y  a  ni  adhérences,  ni  néo- 
membranes,  ni  fausses  membranes,  à  l'exception  d'un  filet 
fibrineux  unique  dans  le  sillon  costo-diaphragmatique,  en 
arrière.  La  plèvre  est  très  légèrement  lubréfiée  dans  la 
gciscure  inter-lobaire  qui  sépare  te  lobe  moyen  du  lobe 
inférieur  et  sur  sa  face  dtaphragmatique.  Le  parenchyme 
pulmonaire  est  un  peu  congestionné,  absence  de  tubercules 
aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche.  L'examen  du  larynx  ne 
présente  rien  de  particulier. 

Réflexions.— Bien  que,  jusqu'au  26aoiJt  1880,  la  néphrite 
parenchymateuse  n'ait  traduit  son  existence  par  aucun 
symptôme  général,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'elle  domine 
la  situation,  et  nous  ta^^uvons  là  un  exemple  frappant  de 
l'influence  des  états  dyscrasiques  secondaires  sur  l'évolu- 
tion et  la  gravité  des  maladies  vulgaires. 

Nés  i  l'occasion  d'un  refroidissement,  les  accidents  que 
nous  avons  vu  se  développer  ont  été  )a  terminaison  naturelle 
d'une  affection  devenue  constitutionnelle  et  qui  leur  a  im- 
primé un  cachet  spécial  ;  mais,  la  longue  période  de  latence 
deladyscrasie  atbuminurique  n'en  reste  pas  moins  remar* 
quable. 

Cette  observation  prêterait  en  outre  à  de  nombreuses 
considérations  de  séméiotique;  je  me  borne  à  indiquer 
l'état  cyanotique  si  singulier  de  la  langue  et  do  la  muqueuse 
du  plancher  de  la  bouche, que  ne  sullit  pas  à  expliquer  une 
gène  de  la  circulation  en  retour,  par  suite  de  l'inriltratioa 
oedémateuse  des  tissus  péri-laryngés  ;  et,  d'autre  part, l'exis- 
tence d'une  pleurésie  absolument  sèche  et  dont  l'extension 
a  suivi  une  courbe  parabolique,  en  l'absence  de  tout  épan- 
chement. 
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23.  Ramollissement  aigu  du  cervean.  —  Foyers  multiples 
daas  le  corps  strié  gaucbe  —  Petite  plaqae  ronge  dans  1*6- 
corce  grise  de  la  clrconvolntian  de  Braoa.  -  HimlplAgle 
droite  aveo  aphasie  ;  par  le  D' Sorbl  (de  Sétlf.)  [1]. 

G...  Joseph,  italien,  âgé  de  48  ans.  tailleur  de  pierres, 
estapporté  à  l'hôpital  militaire  de  Sétif  {Algérie] ,  le  1"  sep- 
tembre 1880,  et  succombe  le  3  septembre  dans  la  journée. 

Cet  homme,  sans  antécédents  rhumatismaux  connus, 
sans  habitude  marquée  d'ivrognerie,  était  porteur  d'une 
affection  organique  du  cœur,  qui  rendait  l'essoufflement 
facile.  Attaques  apoplectiques  dans  la  nuit  du  31  août  au 
1"  septembre,  il  estapporté  à  l'hôpital  vers  6  h.  du  matin. 
Au  moment  de  la  visite,  la  connaissance  est  revenue,  mais 
il  est  totalement  aphasique,  bredouille  des  syllabes  sans 
lien  aucun,  et,  quand  on  l'interpelle,  prononce  les  mots 
oui  ou  non.  Une  seule  fois  il  donna  son  prénom,  Joseph. 

Motilité.  Paralysie  î&ciaXe  inférieure  incomplète,  hémi- 
plégie droite,  l'akinésie  est  plus  prononcée  au  membre 
supérieur. 

Sensibilité.  Elle  est  diminuée  à  la  face,  aux  mains  et  au 
membre  inférieur,  adroite;  abolie  au  membre  supérieur  du 
même  côté.  Les  réflexes  sont  conservés  au  membre  infé- 
rieur. Les  pupilles  réagissent  également  à  la  lumière, 
cependant,  la  vision  parait  ne  plus  se  faire  à  gauche,  le 
malade  éloignant  la  main  oui  couvre  l'œil  droit,  quand  on 
lui  demande  de  saisir  un  objet.  La  fièvre  s'allume  dans  la 
journée  du  l"septembre;Ie  2,  pneumonie diffuseàdroite; 
mort  le  3  septembre,  dans  l'après-midi. 

Autopsie.  —  Rigidité  cadavérique  prononcée,  ayant 
débuté  aussitôt  après  la  mort,  pas  traces  de  décubitua. 
Cerveau.  Œdème  louche  des  méninges,  plus  accusé  aux 
lobes  occipitaux  déclives  ;  suffusion  sanguine  légère  au 
niveau  du  pied  des  circonvolutions  frontales,  à  gauche.  Les 
vaisseaux  de  la  base  sont  sains. 

Hémisphère  gauche.  Aucune  lésion  apparente  à  la  sur- 


{Ij  CeUe  observation,  communiquée  à  ta  Société  médicale  des  hôpi' 
taux,  se  trouve  publiée  dans  le  numéro  de  l'Union  médicale  du 
6  mars  1831.  Une  interprétation  fautive  dea  coupes  de  Pitres  et 
l'absence  de  schéma  la  rendent  dlllicllement  compréhensibles  ;  étant 
donné  Vinlêrèt  qu'elle  présente  au  point  de  vue  du  siège  et  de  la  li- 
mitation précise  de  la  lésion  cause  de  Vaphaeie,  je  la  reproduis  en 
abrégeant  les  renseignemenls  cliniques  et  en  complétant  la  partie 
anatomiques,  par  deux  schémas. 
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face  externe.  Une  coupe  passant  par  l'origine  même  des 
pieds  des  frontales  intépesse  un  foyer  de  ramollissement 
rouge,  sitné  dans  la  moitié  supérieure  du  noyau  lenticu- 
laire, mais  n'arrivant  pas  tout  à  fait  à  la  surface.  La  coupe 
pédiculo-frontale  classique,  plue  antérieure  de  2  milli- 
mètres euviroa,  divise  ce  mâme  foyer,  mais  porte,  de  plus, 
sur  un  foyer  occupant  la  tâte  du  noyau  caude. 

Elle  mot  en  outre  en  évidence  une  plaque  rouge  siégeant 
dans  l'écorce  grise,  qui  coiffe  à  la  façon  d'un  cintre  le  pro- 
longement antérieur  horizontal  de  la  scissure  deSylf  ius,  au 
Diveau  où  la  troisième  (b^ntale  se  détache  de  l'ingula  de 
Eîeil  pour  former  l'opercule  ;  elle  prend  fin  au  point  où  U 
ctrooovolution  se  replie  horizontalement  pour  gag^ier  le 
lobule  orbi  taire. 

Cette  plaque  de  ramollissement  est  exactement  bornée  à 
L'écorce  grise  et  respecte  les  faisceaux  blancs  sous-jacents  ; 
son  étenduo,  d'arrière  en  avant,  e«it  de  7  à  8  millimètres,  la 

Krtle  cintrée  mesure  2  millimètres,  et  chacun  des  jam* 
ges  est  sensiblement  égal  à  une  longueur  de  5  millimè- 
tres, ce  qui  lui  donne  une  superficie  de  1  centimètre  carré. 

"En  dehors  des  deux  foyers  qui  occupent  la  partie  autéro- 
supérieure  des  noyaux  oaudé  et  lenticulaire,  il  s'en  trouve 
UD  troisième  situé  un  peu  en  arrière  du  précédent,  dont  il 
est  s^aré  par  une  mince  cloison  de  substance  restée  saine, 
et  qui  siège  ainsi  dans  la  portion  optique  du  noyau  lenticu- 
oulaire. 

Ces  foyers  n'atteignant  pas  la  surface  des  ganglions,  la 
capsule  externe  reste  intacte.  Quanta  la  capsule  interne, 
elle  est  légèrement  lésée,  tout  à  fait  en  avant,  dans  as 
portion  lenticulo- striée,  par  quelques  irradiations  venues 
du  noyau  caudé  ;  et,  eh  arrière,  dans  la  portion  sensitive 
de  la  région  lenticulo-optique,  elle  est  intéressée  par  une 
extension  du  foyer  postérieur,  dans  des  limites  que  des 
coupes  horizontales  substituées  aux  coupes  verticales  mé- 
thodiques de  Pitres  m'ont  empêché  de  reconnaître. 

Hémisphère  droit.  Il  présente  une  petite  cavité  laconidre 
en  bissac,  occupant  toute  la  partie  antérieure  des  noyaux 
caudé  et  lenticulaire,  à  parois  blanches  et  lisses,  d'origine 
ancienne.  La  portion  rétrécie  correspond  à  la  capsule 
interne.  Aucune  altération  notable  des  tubercules  quadrf- 
jumeaux,  des  pédoncules,  de  la  protubérance,  du  bulbe  ou 
du  cervelet. 

Poumons.  Le  poumon  gaucho  est  un  peu  congestionné; 
le  poumon  droit  est  très  congestionné  dans  ses  lobes  supé- 
rieur et  moyen;  le  lobe  inférieur  contientdes  noyaux  difuw 
de  pneumonie,  dont  un  plus  volumineux  est  situé  ea 
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arrière,  au    niveau  dune  adhérenoe  pleurale  ancieDQO. 
Aucun  infarctua  hêmorrhagique. 

Cceur.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche  ;  insuffisance 
légère  dea  valvules  aortiques,  qui,  un  peu  indurées  sur  les 
bords,  laissent  un  petit  pertuis  central  quand  elles  vien- 
nent au  contact.  Au-dessus  d'elles,  se  trouve  une  plaque 
d'athérome.  La  valvule  mitrale  épaissie,  soudée  par  ses 
bords,  forme  un  anneau  admettant  le  doigt  indicateur  i 
frottement  dur.  On  trouve  à  sa  face  supérieure  une  indura- 
tion cartilagineuse  et  une  ulcération  étoilée,  point  de 
départ  de  la  bouillie  athéromateuse  qui  fut  l'origine  des 
foyers  de  ramo  Hisse  ment.  Les  tendons  papillaires  qui  s'in- 
sèrent en  ce  point  de  la  valvule  sont  eux-mêmes  indurés. 
Le  oœur  droit  et  le  péricarde  ne  font  l'objet  d'aucune  obser- 
vation. Le  foie  est  congestionné.  La  rate,  de  volume  narmal 
est  aussi  congestionnée,  mais  la  consistance  en  est  ferme. 
Congestion  dea  reins  qui  sont  uniformément  colorés.  Rien 
de  particulier  à  noter  du  cdté  des  autres  organes. 

Réflexions.  —  Les  rapports  entre  les  phénomènes  cli- 
niques et  les  lésions  observées  sont  tout  à  fait  classiques. 
Le  fait  intéressant  de  cette  observation  est  la  lésion  nette- 
ment délimitée  de  récorce  grise  qui  a  entraîné  l'aphasie, 
aon  peu  d'étendue,  et  son  siège  qui  )a  fait  appartenir  à  la 
fois  à  l'insula  de  Rell  et  à  la  circonvolution  de  Broea.  Bile 
méritait  d'être  recueillie  comme  pouvant  contribuer  à 
Qxer  les  limites  de  l'aire  cérébrale  dont  dépend  la  taaulté 
du  langage. 

84.  Pnenmonokenloae  sidérotlqne?— Hjdrothoiwx.— Thera- 
ceatése.— BxpectorattoB  albamineuse.—Hert;  par  J.Cohbt, 
Interne  dea  Hôpitaux. 

L...  47  ans,  tailleur  de  limes,  entre  le  25  avril  1881,  dans 
le  service  de  M.  Siredby.  Cet  homme,  habituellement  tr^s 
bien  portant,  n'offre  rien  do  notable  dans  ses  antécédents 
peraonnels  ni  héréditaires. 

Il  exerce  depuis  son  enfance  la  profession  do  tailleur  de 
limes,  qui  consiste  à  produire,  en  frappant  avec  un  ciseau, 
des  arêtes  vives  sur  un  fragment  d'acier.  Ce  travail  est 
pénible  et  provoque  le  dégagement  de  poussières  métalli- 
ques qui  pénètrent  dans  les  voies  respiratoires  des  ou- 
vriers. 

Le  début  de  la  maladie  qui  l'amène  à  I'h()pital  a  été  des 
plus  insidieux;  c'est  une  toux  légère,  rare,  sèche  qui  dure 
depuis  cinq  mois.  Il  n'a  jamais  eu  de  fièvre,  ni  de  point 
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de  côté,  mais  seulement  un  peu  de  dyspnée  et  l'impossibi- 
lité de  garder  longtemps  le  décubitus  latéral  gauclie.  De- 
puis deux  mois,  le  malade  a  beaucoup  maigri,  l'oppresbion 
a  augmenté,  et  1o  travail  est  devenu  très  pénible;  mais  il 
n'a  été  arrête  que  depuis  quelques  jours. 

Il  a  été  vu  en  ville  par  un  médecin,  qui  lui  a  fait  appli- 
quer sur  le  côté  droit  de  la  poitrine  une  série  de  vésicatoires 
volants. 

État  actuel.  Le  faciès  est  pâle,  amaigri;  le  malade, 
très  oppressé,  est  couché  sur  le  côté  droit,  et  il  ne  peut  se 
coucher  sur  le  côté  gauche  sans  être  pris  d'accès  d'étouffe- 
ment.  Tout  le  côté  droit  de  la  poitrine  est  bombé,  absolu- 
ment mat,  sans  résonnance  vocale;  la  matité  déborde  même 
du  côté  gauche  et  dépasse  notablement  le  médiastin.  II 
existe  du  souffle  tubaire,  de  l'égophonie  et  de  la  pectorîlo- 
guie  aphone,  en  arriére  et  à  droite.  —  A  gauche,  la  respi- 
ration est  mêlée  de  râles  sibilants.  Le  cœur  est  dévié  vers 
l'aisselle  gauche,  où  l'on  entend  très  nettement  ses  bruits, 
sans  mélange  de  souflle. 

Le  ventre  est  très  volumineux,  et,  à  la  palpation,  on  sent 
une  masse  dure  qui  descend  à  quelques  centimètres  du 
pubis;  c'est  le  foie  qu'on  limite  très  bien,  et  qui  semble 
hypertrophié. 

Il  occupe  tout  l'épigastre,  la  région  ombilicale,  le  flanc 
droit,  et  empiète  sur  l'hypochondre  gauche,  formant  à  ce 
niveau  une  saillie  arrondie  qui  donne  les  apparences  d'une 
tumeur,  d'un  kyste.  La  rate  ne  parait  pas  augmentée  de 
volume.  La  circonférence  de  la  poitrine,  au-dessous  des 
mamelons,  est  de  91  centimètres. 

En  présence  de  ces  signes,  il  était  impossible  de  mécon- 
naître l'existence  d'un  épanchement  pleural  énorme,  ayant 
refoulé  le  médiastin  à  gauche,  et  le  foie  en  bas  De  plus,  le 
début  de  l'affection  indiquait  un  épanchement  séreux  sim- 
ple, non  inflammatoire,  un  hydrothorax  plutôt  qu'une  pleu- 
résie. Le  foie  paraissait  tellement  considérable  qu'il  était 
permis  de  penser  à  une  altération  profonde  de  ce  viscère  et 
même  à  une  tumeur,  plutôt  qu'à  un  simple  déplacement  ou 
refoulement  dans  l'abdomen. 

Le  cœur,  examiné  avec  soin,  n'a  pas  semblé  malade.  La 
thoracentèse  était  urgente  ;  elle  fut  pratiquée  le  27  avril, 
avec  un  petit  trocart  et  l'appareil  aspirateur  de  M.  Potain. 
Lo  vide  fut  fait  aussi  complètement  que  possible  dans  une 
bouteille,  et  nous  retirâmes  ainsi  4  litres  de  sérosité  lim- 
pide, sans  incommoder  le  malade  ;  sans  provoquer  ni  tous, 
ni  expectoration. 

L'opération  dura  une  demi-heure  ;  nous  retirâmes  le  tro- 
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oart  quand  le  malade  commença  à  se  sentir  gêné;  cepen- 
dant, il  restait  encore  uno  quanlilé  notable  deliquide  dans 
la  plèvre.  A  mesure  que  la  plèvre  se  vidait,  nous  voyions  le 
volume  du  ventre  diminuer,  et  le  foie  remonter  ;  à  la  fin,  il 
ne  débordait  plus  les  fausses  cdtes  que  de  quelques  travers 
de  doigt. 

En  même  temps,  la  sonorité  est  revenue  dans  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  poitrine;  la  respiration  s'entend, 
mêlée  de  râles  sous-crépitants.  —  La  circonférence  du  tho- 
rax, mesurée  à  ce  moment,  donne  8t)  centimètres.  Le  ma- 
lade est  bien  soulagé  et  les  suites  de  l'opération  semblent 
devoir  être  très  heureuses. 

Mais,  une  heure  ne  s'était  pas  écoulée  que  le  malade  est 

S  ris  de  toux  répétée,  quinteuse,  fatigante,  suivie  bientôt 
'une  expectoration  extrêmement  abondante.  Le  liquide 
rendu  est  séreux,  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  la  plèvre, 
se  prenant  en  masse  par  l'acide  nitrique.  Bientôt,  le  malade 
est  en  proie  à  une  anxiété  très  grande,  il  devient  algide, 
sa  face  cyanosée  se  couvre  d'une  sueur  froide,  et  il  meurt 
trois  heures  et  demie  après  l'opération.  Il  avait  rendu  deux 
litres  d'expectoration  albumineuse,  les  dernières  parties 
étaient  mêlées  d'un  sang  spumeux.  —  Le  traitement  em- 
ployé dans  ce  cas,  sans  succès,  a  consisté  en  ventouses  sè- 
ches, sinapismea,  inhalations  d'oxygène,  potions  de  Todd. 
En  résumé,  à  lasuited'une  évacuation  abondante  (4  litres] 
et  rapide  {1{2  heure]  avec  aspiration,  nous  avons  vu  surve- 
nenir  une  expectoration  albumineuse  mortelle. 

Autopsie,  27  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverturedu 
ventre,  il  s'écoule  une  assez  grande  quantité  de  liquide 
ascitique,  et  le  foie  qui,  avant  la  thoracenthése,  descen- 
dait au-dessous  de  l'ombilic,  est  maintenant  remonté  et  ne 
déborde  que  de  deux  travers  do  doigt  les  fausses  cdtes. 

Ouverture  de  la  poitrine.  —  Les  poumons  sont  en  rap- 
port avec  la  partie  antérieure  de  la  cage  thoracique  et 
laissent  voir  entre  eux  le  eac  péricardique,  qui  parait  très 
développé.  Les  deux  sommets  des  poumons  sont  unis  à  la 
plèvre  pariétale  par  des  adhérences  lâches;  des  adhérences 
plus  serrées  unissent  le  péricarde  aux  plèvres  pulmonaires. 
Dans  aucun  autre  point  des  plèvres  viscérales  ou  parié- 
tales, on  ne  rencontre  de  fausses  membranes.  Il  reste 
encore  deux  litres  de  sérosité  dans  la  cavité  pleurale  droite. 
Après  avoir  enlevé  tout  le  paquet  des  viscères  thoraclques, 
nous  voyons  que  les  deux  poumons  sont  énormes,  noirs  et 
très  congestionnés.  A  leur  surface,  on  remarque  un  semis 
de  petites  granulations  grises,  qui  ne  sont  pas  des  tuber- 
soc.  ANAT.  30 
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cules,  mais  des  petits  fibrdmes  pleuraux.  A  cdté  de  ces 
petites  productions,  ia  plèvre  viscérale  est  parfaitemeQl 
saiae  et  aullemont  épaissie;  c'est  une  preuve  anatomlque 
ajoutée  aux  preuves  cliniques  que  nous  étions  bien  en 
présence  d'un  hydrotliorax.  Outre  les  granulations  de  la 
surface,  on  aperçoit  des  traînées  noirâtres  polygonales  ou 
irréguUères,  qui  semblent  dues  à  une  anttiracose  physio- 
logique. A  côté  des  parties  noires  sont  des  taolies  rou- 
~eîtres,  couleur  de  rouille,  qui  pourraient  bien  être  ducH 
_  de  l'oxyde  de  fer.  Le  tissu  pulmonaire  est  dur  à  la  pres- 
sion, manifestement  sclérose.  Au  sommet,  on  sent  doa 
parties  plus  dures  encore,  comme  pierreuses,  et,  sur  une 
coupe,  on  voit  des  fragments  ayant  la  dureté  du  fer  ;  i!  n'y 
a  pas  trace  de  tubercules.  La  coupe  des  lobes  inférieurs 
des  deux  poumons  montre  une  congestion  intense,  voisine 
de  la  eplenisat Ion, avec  une  consistance  spéciale  du  paren- 
chyme. 

Les  bronches,  incisées  sur  la  sonde  cannelée,  sont  rem- 
plies d'un  liquide  rouge  et  spumeux.  A  la  partie  posté- 
rieure du  médiastin  et  du  hîle  du  poumon,  on  voit  un 
grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques  tréfl  gros,  noi- 
râtres et  durs,  ils  seront  examinés  au  microscope. 

Le  péricarde  forme  une  masse  épaisse  et  lardacée  qu'on 
Incise  avec  peine;  sa  cavité  contient  en  abondance  un  li- 
quide séreux;  des  adhérences  épaisses  unissent  le  péricarde 
viscéral  au  pariétal  ;  la  surface  du  cœur  est  hérissée  de 
mamelons  irréguliers  et  tout  son  tissu  musculaire  est  en- 

flobé  par  le  feuillet  viscéral  du  péricarde,  qui  atteint  une 
palsseur  de  un  centimètre.  Les  cavités  cardiaques  ne  pré- 
sentent rien  de  spécial  ;  l'endocarde  est  lisse,  les  orifices 
sont  BUfBsaDts  et  non  rétrécis,  les  valvules  sont  saines.  Il 
existe  seulement  à  l'origine  da  l'aorte  qiielques  petites 
plaques  ethéromateuses  Tisses  et  molles.  Il  existait  donc 
une  péricardite  ancienne  qui  nous  avait  échappé  pendant 
la  vie  ;  cependant,  le  cœur  avait  été  ausculté  avec  d'autant 

S  lus  de  soin  qu'il  était  dévié  à  gaucho  dans  une  pleurésie 
roite.  Du  reste,  les  péricarditea  latentes,  comme  celle-^, 
ne  sont  pas  très  rares. 

Le  foie  est  très  volumineux;  il  pëse2  kilogr.  500gr.,il 
est  lisse,  très  dur  à  la  pression,  et  of^o  l'aspect  du  foie 
muscade,  8uf  des  coupes,  on  voit  des  dilatations  biliaires 
et  des  plaques  blanchâtres  qui  seront  étudiées  au  micros- 
cope. Pas  de  calculs  biliaires  dans  la  vésicule.  Rate  de 
moyen  volume.  Reins  tris  rouges,  lisses,  congestionnés. 

RtFLEiiONs.  ^  Nous  devons  relever  dans  cette  observa- 
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tion  trois  points  pt-tiicipaux  :  1°  la  aidéros»  pulmonaire 
chez  un  tailleur  da  limes  respirant  depuis  longtemps  de» 
poussières  de  fer.  Cette  lésion,  latente  pendant  une  longue 
période,  a  iini  par  provoquer  la  formation  d'un  bydro- 
thorax  colossal,  qui  a  conduit  le  malade  à  l'hdpital  ;  2*  la 
péri cardite, qui  nous  avait  échappé  complètement  pendant 
la  vie,  malgré  l'abondance  de  l'épanchement,  et  l'épsissls* 
sèment  du  feuillet  viscéral;  3>  la  thoracenthèse  et  l'expec- 
toration albumineuse  mortelle  qui  l'a  suivie.  On  nous 
accusera  d'avoir  retiré  trop  vite  (une  demi-heure)  aveo  un 
appareil  aspirateur  une  trop  grande  quantité  de  liquide 
(4  litres)  ;  sur  le  premier  point,  noua  reconnaîtrons  que 
nous  aurions  dû  modérer  la  vitesse  de  l'écoulement;  quant 
à  la  question  de  l'aspiration,  nous  ne  croyons  pas  qu'ells 
Joue  un  grand  rdle  dans  la  production  de  l'expectoration 
albumineuse;  car,  nous  voyons  des  thoracenthèses  faites 
suivant  le  procédé  de  Reybard,  s'accompagner  d'expecto- 
ration albumineuse  (In  thèse  deTerrllIon).  Quant  à  la  quan< 
tité  du  liquide  retiré,  nous  ne  croyons  pas  qu'elle  puisse 
expliquer.àelle  seule,  l'expectoration  albumineuse  :  nous 
avons  observé,  en  effet,  tout  récemment,  deux  expectora- 
tions albuminauaes  modérées  chez  une  femme  k  laquelle 
nous  n'avions  retiré  qu'un  litre  de  liquide  la  première  fols, 
et  3/4  de  litre  la  seconde  fois.  Chez  un  homme  auquel  nous 
avions  retire  2  litres,  nous  avons  observé  également  une 
expectoralion  albumineuse  abondante  (plus  d'un  litre) 
suivie  de  guérison. 

Il  nous  semble  que  l'état  du  poumon  et  du  médiaatln 
joue  un  rôle  bien  plus  important  dans  la  question,  que  le 
modus  fa-ciendi;  si  notre  malade  n'avait  pas  été  atteint  de 
pneumokoniose  et  de  péricardito,  1]  est  probable  qu'il  ne 
serait  pas  mort  d'expectoration  albumineuse, 

M.  R.  MouTABD-MAHTiNfait  observer  quo  répanchemeot 
si  abondant  qui  occupait  la  plèvre  droite  parait  être  UD 
épanchement  passif;  rien  ne  plaide  an  faveur  de  sa  nature 
inflammatoire  ;  on  ne  reconnaît  à  l'œil  qu  auouoe  trace  de 
fausses  membranes  à  la  surfacedu  poumon,  on  ne  constate 
aucun  processus  inflammatoire.  Par  contre,  on  remarque 
un  engorgement  considérable  des  ganglions  du  bile,  de 
telle  sorte  que  le  mécanisme  de  la  compression  peut  être 
légitimement  invoqué. 
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Au  point  de  vue  de  lathoracenthèse.ouplutâtde  l'expec* 
toratiunalbumîneuse  consécutive,  à  laquelle  le  malade  a 
succombé,  M.  R.  Moutard-Martin  relève  la  quantité  consi- 
dérable de  liquide  qui  a  été  soustraite  et  la  grande  rapidité 
avec  laquelle  ce  liquide  a  été  soustrait.  Il  voit  là  la  cause  de 
l'expectoration  albumineuse  qui  est  survenue, etpense que, 
pour  éviter  cet  dccident,il  est  bon  d'opérer  de  la  façon  sui- 
vante. Le  trocart  et  sa  canule  étant  nettoyés,  c'est-à-dire 
nambés  à  l'alcool,  puis  trempés  dans  de  l'huile  phéniquée, 
on  pratique  la  ponction.  Le  vide  est  alors  fait  dans  la  bou- 
teille, et  le  liquide  s'écoule.  On  se  guidera,  relativement  à 
la  quantité  de  liquide  que  l'on  retirera, sur  l'état  du  malade. 
La  tendance  à  la  syncope,  une  toux  pénible,  quinteuse,  an- 
goissante, indiqueront  de  cesser  l'aspiration  en  montrant 
que  le  déplissement  pulmonaire  se  fait  difficilement.  L'é- 
vacuation sera  faite  lentement,  c'est-à-dire  que  levide  sera 
très  incomplet  dans  la  bouteille:  trois  ou  quatre  coups  de 
pompe  donnés,  lorsque  l'écoulement  cesse  par  le  tube  aspi- 
rateur, suffiront  pour  que  l'écoulement  reprenne,  et,  lors- 
qu'il cessera  de  nouveau,  trois  ou  quatre  nouveaux  coups 
de pompeserontdonnés...  et  ainsi  de  suite.  Ce  vide  très  in- 
complet a  un  autre  avantage;  on  évite  ainsi  d'attirer  les 
fausses  membranes  qui,  lorsquelevide  esttrès  mBrqué,doi- 
vent  en  quelque  sorte  forcément  être  attirées  vers  le  trocart 
et  venir  le  boucber. 

En  procédant  ainsi,  on  retirera  d'ordinaire  un  litre  à  un 
litre  et  demi  sans  aucune  difficulté,  sans  aucune  gêne  pour 
le  malade,  sans  expectoration  albumineuse.  L'opération 
sera  répétée  au  besoin  quelques  jours  après.  Sur  40  thora- 
centhèses  ainsi  effectuées,  M.  R.  Moutard-Martin  n'a  pas 
eu  un  seul  cas  d'expectoration  albumineuse.  Il  attache  la 
plus  haute  importance  aux  trois  précautions  suivantes  : 
évacuer  une  quantité  modérée  de  liquide  en  se  guidant  sur- 
tout d'après  l'état  du  malade  ;  l'évacuer  lenteraentet  avecun 
vide  très  incomplet  dans  le  but  de  soustraire  le  liquide 
doucement  et  de  ne  pas  attirer  les  fausses  membranes  qui. 
iouvent,  flottent  dans  l'épanché  m  en  t. 
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25.  Endocardite  v^étante  anclenns  «trAoente.—  InfkrctnB 
vtw&nttix.  —  RamoUlsMineot  oérAbral.  —  Apluwl»  ■ans 
troubles  moteora;  par  Rahonit,  Interne  dea  bôpltaux  et  Fni- 
BAtTLT,  externe  du  aervioe. 

Le  malade  a  été  bien  portant  jusqu'à  16  ana.  A  cette 
époque,  il  a  été  pris  de  douleurs  rhumatismalea  occupant 
toutes  les  articulattous.  Il  est  resté  souffrant  pendant 
18 mois.  Une  paraît  pas  y  avoir  eu  de  complications  car- 
diaques, A  22  ans,  il  a  eu  des  épistaxis  considérables  ;  à  2t>, 
il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  qui  a  duré  deus  mois  environ.  La 
suite  de  l'observation  montrera  que  cette  dernière  maladie 
pourrait  bien  ne  pas  avoir  existe. 

Depuis  cette  époque,  il  n'a  plus  été  malade  jusqu'au  12 
février.  Il  a  été  pris  de  fièvre,  ae  courbature,  de  céphalal- 
^e  intense.  Il  se  soigne  chez  lui  jusqu'au  14  mars,  et  vient 
demander  son  entrée  à  l'hôpital,  salle  Beaujon,  dans  le 
service  de  M.  Gombault. 

Etat  actueL  II  éprouve  une  céphalalg^e'inteuBe,  il  a  des 
tintements  d'oreille.  Il  a  le  faciès  typhique  très  marqué,  la 
face  un  peu  cyanosée.  La  langue  est  blanchâtre  et  rouge 
sur  les  bordsetà  la  pointe;  l'appétit  est  perdu,  la  bouche 
amère.  Il  y  a  de  la  diarrhée.  L'abdomen  est  douloureux  à 
la  pression;  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Le  malade  n'a  pas  eu  d'épistaxis;  le  pouls  est  fort  et  di- 
crote,  le  cœur  bat  avec  violence,  les  battements  ont  un 
timbre  métallique  à  la  pointe,  léger  souflle  mal  localisé  à 
la  base.  Dans  le  poumon,  quelques  râles  fins  et  des  râles 
sibilants  nombreux;  eubmatité  au  sommet  du  poumon 
droit.  Le  malade  accuse  des  douleurs  vives  dans  les  jambes 
et  dans  les  pieds.  Taches  rosées  sur  l'abdomen.  T.  à  40'. 
Rate  grosse. 

On  pense  à  une  Sèvre  continue,  les  symptômes  cardia- 
ques n'étant  pas  suffisants  pour  faire  admettre  une  endo- 
cardite à  forme  typhoïde.   L'examen  du  sang  n'a  pas  été 


rate.  Le  faciès  est  plus  abattu;  le  gargouillement  persiste 
avec  la  diarrhée;  la  température  augmente  1 40*,6. 

19  mars.  Le  point  de  cAté  est  plus  fort  et  empiète  sur  la 
région  cardiaque.  Les  battements  cardiaques  sont  violenta; 
le  caractère  métallique  des  bruits  persiste.  Le  gargouille- 
ment continue;  les  taches  rosées  ont  disparu.  Persistanoe 
des  râles  dans  les  deux  poumons.  T.  40*, 4. 
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20  mars.  La  douleur  précordiale  eut  de  plus  en  plus  forte. 
Le  caractère  métallique  s'accentue.  La  pointe  du  cœur  bat 
dans  le  5*  espace.  Frottements  pérlcardlques  légers.  Le 
pouls  est  dtcrote.  L'abattement  parattun  peu  moindre.  T.  à 
Wfi. 

32  mars.  Il  existe  toujours  un  souffle  superficiel,  peu  in- 
ten se, occupant  les  deux  temps.àlapartiemoyenne  du  cœur. 
L'endocarde  doit  se  prendre.  Les  bruits  ont  le  mâme  carac- 
tère, les  râles  disparaissent,  la  douleur  est  moins  forte,  la 
température  descend  un  peu,  T.  40°,2. 

23  mars.  Le  malade  a  été  pris  brusquement,  le  23  au 
soir,  de  perte  presque  complète  de  la  motilité  dans  le  cAté 
droit.  Le  matin ,  il  y  a  seulement  faiblesse  et  non  paralysie 
de  ce  côté.  Les  mouvements  sont  conservés.  Le  m^ade  re- 
mue son  bras,  le  tient  élevé   au-dessus  du  lit;  de  même 

§our  le  membre  inférieur.  Les  doigts  sont  cependant  fléchis 
ans  la  paume  de  la  main,  le  pouce  au-dessous  d'eux.  Pas  . 
de  paralysie  faciale.  Le  malade  ne  répond  pas  aux  ques- 
tions qu  on  lui  pose  ou  répète  toujours  le  môme  mot  :  oui, 
oui.  Lesoufflede  la  pointe persisteaux  deux  temps  et  est 
perceptible  à  la  main.  A  la  base,  le  premier  bruit  est  fort  et 
bien  frappé;  le  sooond  bruit  est  prolongé  par  un  souffle  Ûlé, 
aspiratif,  occupant  la  zone  aortique.  Pas  de  troubles  de  la 
sensibilité.  M.  T.  39°,2. 

24  mars.  La  faiblesse  des  membres  droits  a  disparu.  Le 
malade  répond  aujourd'hui  aux  questions  qu'on  lui  pose 
par  :  non,  non,  non,  etc.,  Il  arrive  cependant  à  aligner 
quelques  mots,  en  répétant  ceux  des  questions  qu'on  lui 
pose.  Il  est  un  peu  abattu. 

Le  souffle  dlastollque  de  la  base  est  toujours  très  accen- 
tué. On  pose  le  diagnostic  d'endocardite  ulcéreuse  avec  vé- 
gétation et  embolie  cérébrale. 

25  mars.  Même  souffle  à  labase;  diminution  des  bruits 
morbides  de  la  pointe.  T.  39°,8. 

26  mars.  Souffle  de  la  base  moins  fort;  Il  est  masqué  par 
un  bruit  morbide  paraissant  BUperllclcl  et  occupant lea 
deux  temps  du  coeur. 

27  mars.  Le  malade  est  agité;  il  répond  mal  aux  ques- 
tions et  s'Impatiente  un  peu  de  ne  pas  pouvoir  répondre.  Le 
tMlèt  eet  un  peu  égaré.  Lesyeux  sont  excavésj  la  diarrhée 
est  abondante;  lapeau  est  sèche  et  chaude;  les  bruits  du 
cœur  sont  tumultueux  et  reprennent  un  peu  le  carâcfère 
métallique  à  la  pointe.  Le  souffle  diastolique  persiste  avec 
la  même  intensité  au  niveau  de  l'orlllce  aortique.  Le  pouls 
n'est  plus  dicrote;  il  est  sec  et  bondissant. 

28  mars.  Même  état.  T.  40'. 
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30  mars.  On  Bflnttoujoura.au  niveau  delà  pointe, un  fré* 
mlssémentcatairs.  L'impulsitm  cardiaque  est  un  peu  plui 
modérée.  Le  bruit  de  souffle  de  la  base  persiste  avec  son 
caractère  asplratif.  Le  pouls  est  petit,  sec,  régulier.  Les 
extrémités  etla  face  sont  un  peu  cyanoaées.  Pas  d'œdème 
des  membres.  T.  40*.2. 

31  mars.  Le  malade  eattoujoura  abattu  et  répondmalaux 
questions  qu'on  lui  pose.  T.  39*,6. 

1"  avril.  Le  bruit  de  la  base  est  moins  fort;  les  batte- 
ments  ont  le  caractère  métallique  à  la  pointe.  T.  89* ,6. 

3  arrii.  Le  souffle  de  la  base  est  plus  accentué  que  Ja- 
mais, avec  ses  caractères.  L'abattement  est  toujours  consi- 
dérable. Môme  faciès.  T.  39»,6. 

5  avril.  Même  état.  Le  malade  reste  toujours  sans  parler 
autrement  que  par  monosyllabes.  Il  meurt  subitement 

AÉTOpsiK.— A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  quelque» 
adhérences  pleurales.  Les  poumons  présentent  à  la  coupe 
l'aspect  charnu,  mais  lia  sont  perméaoles  à  l'air,  sauf  dani 
quelques  pointa  disséminés  du  poumon  droit  où  le  dol^ 
pénétre  dans  le  parenchyme  en  le  déchirant, 

Cœur.  Il  est  gros  et  pèse  490  grammes  ;  l'eau  versée  dans 
l'aorte  s'écoule  par  le  ventricule  ;  les  nodules  des  valvules 
aortiques  n'existent  plus;le  bord  libre  de  celles-ci  est  tranii> 
formé  en  un  bourrelet  dur  qui  empêche  leur  aecolement. 
Au  moment  où  le  liquide  versé  dans  l'aorte  s'écoule, on  voit 
qu'il  subsiste  entre  les  valvules  un  espace  triangulaire  qui 
rend  l'orifice  insuffisant  et  explique  le  souffle  aapiratif  de 
la  base.  Il  s'agit  làde  lestons  anciennes  d'endocardite.  Le 
ventricule  gauche  est  augmenté  de  oapaoitâ  et  de  volume. 
Lei  parois  sont  épaisses.  Au^dâsBoui  des  valvules  «ortl* 
qnea,  l'endocarde  wtbiano,  épaissi  pardes  plaques  dures, 
saillantes,  rugueuses.  La  valvule  mitr»le  eet  reoouvertSt 
sur  sa  face  ventriculair e, par  des  végétations  peu  saillaotes, 
granuleuses,  nombreuses  surtout  du  cOté  du  bord  libre.  Sur 
la  face  auriculaire  de  la  valve  droite  de  la  mitrale,on  trouve 
un  champignon  fongueux,  gros  comme  une  petite  noix,  et 
rétrécissant  singulièrement  l'orifice.  Lès  cordages  tendl* 
neuz  de  la  valvule  sont  rétractés,  épaissis,  mais  l'aooolt* 
ment  des  deux  valves  peut  encore  avoir  lieu.  De  la  valve 
g»uohe  de  la  mltrale  part  un  nodule  (^éo«fibreut  saillant 
aousTendocarde  valvulaire,  et  qui,  traversant  la  paroi  du 
ventricule,  vient  faire  saillie  sous  le  péricarde  viaoéral. 
Pas  de  lésions  du  cœur  droit. 

Uein$,  Ils  sont  le  siège  d'infarctus  en  voie  de  suppu- 
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ration.  Rate.  £ll«  eattrÂB  volumiaeuse  (500  gr.)  «t  a  oon- 
traoté  des  adhérenoes  avec  les  organes  voiaÎQs.  Elle  est  le 
«lèse  d'une  vaste  cavité  purulente  remplie  par  une  bouillie 
couleur  chocolat.  Dans  la  partie  non  ramollie  do  l'organe, 
on  trouve  de  nombreux  infarctus  visibles  à  travers  l'enve- 
loppe fibreuse  de  l'organe.  Foie.  Normal.  Pas  d'infarctus. 

Intestin.  La  muqueuse  du  gros  intestin  est  le  siège  d'une 
congestion  assez  vive.  Il  existe  des  plaques  rouges  dissémi- 
nées, sans  ordre  et  sans  ulcération  de  la  muqueuse. 
La  muqueuse  de  l'intestin  grôle,  congestionnée,  présente 
de  fines  arborisations  vasculaires. 

Cerveau.  Extérieurement,  les  méninges  ne  présentent 
rien  do  particulier.  Elles  s'enlèvent  facilement  sur  toute  la 
surface  externe  de  l'hémisphère  gauche,  sauf  dans  une  ré- 
gion située  en  avant  de  la  frontale  ascendante  et  occupant 
a  peu  prés  la  partie  postérieure  des  trois  circonvolutions 
frontales (1/3 postérieur].  Ace  niveau,  la  pulpe  cérébrale, 
ramollie,  rosée,  s'enlève  avec  les  méninges.  Ce  foyer  de 
ramollissement  contourne  le  bord  supérieur  de  l'hémi- 
sphère, passe  obliquement  sur  la  circonvolution  d'enceinte 
etvient  se  terminer  en  avant  de  l'extrémité  antérieure  de 
la  circonvolution  du  corps  calleux.  Pas  de  lésions  sur  la 
frontale  ascendante,  ni  sur  la  pariétale  ascendante.  Nous 
n'avons  pas  pu  trouver  l'artère,  oblitérée  probablement  par 
une emboliecardiaque.  Rien  à  l'hémisphère  droit,  au  bulbe, 
ni  au  cervelet. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante :  1*  Par  les  difficultés  du  diagnostic  au  début  ;  2*  Par 
les  lésionscérébrales  qui,  quoique  étendues,  n'ont  pas  pro- 
voqué de  troubles  moteurs  durables,  la  zone  ditâ  motrice 
n'étant  pas  intéressée  ;  3*  Parce  qu'elle  est  une  confirma- 
tion de  plus  pour  la  localisation  de  la  faculté  du  langage 
dans  la  partie  postérieure  de  la  3"  circonvolution  frontale 
gauche. 

36.  H.  R.  Moutahu-Martin  montre  le  cenxau  d'un 
homme  mort  dans  son  service,  sur  lequel  il  existe  quatre 
drconymlutiona  frontales  horizontales. 

M.  O.  Ballet  fait  observer  que  cette  anomalie  n'^t  pas 
absolument  rare,  mais  il  n'en  est  pas  moins  curieux  qu'elle 
ait  été  rencontrée  d'une  façon  à  peu  près  constante  sur  le 
cerveau  de  criminels,  incarcérés  à  la  prison  de  la  Santé, 
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dest  lea  hémisphères  ont  été  recueillis  par  M.  Hanot  et 
figurent  en  ce  moment  au  Muaée  de  la  Salpêtrière. 

B7.  Kyste  de  l'ovaire  à  pédlcola  topdu;  par  lUcai,  interne 
des  hôpitaux. 

Une  femme  de  43  ans,  d'une  bonne  santé  habituelle,  est 
prise  brusquement  de  symptdmes  de  péritonite  aiguë  ;  le 
médecin  qu'elle  fait  appeler  constate  en  même  temps  dans 
l'abdomen  une  tumeur  du  volume  d'une  tète  d'adulte,  et 
di^DOstique  un  kyste  de  l'ovaire  dont  Tinflammation  a 
détermine  la  péritonite.  M.  Duplay,  qui  voit  la  malade  un 
mois  après,  confirme  ce  diagnostic  er  fait  une  ponction 
qui  donne  du  liquide  sanguinolent,  il  constate  de  plus 
l'existence  d'adhérences  étendues. 

Le  3  avril,  la  malade  subit  l'ovariatomie  et  on  trouve 
des  adhérences  nombreuses  récentes  et  très  vaaculalres 
qui  unissaient  le  kyste  à  !a  paroi  abdominale  antérieure 
et  à  l'épiploon.  En  outre,  on  s'aperçoit,  en  liant  le  pédicule, 

3u'il  présente  des   bosselures  et  des  dépressioDs.  Le  pé- 
icule  fut  réduit  après  li^ture  en  masse  et  la  malade  est 
aujourd'hui  guérie. 

En  examinant  le  kyste,  on  constate,  à  la  surface,  la  trace 
de  ses  nombreuses  adhérences  et  de  la  vascularite.  Le  pé- 
dicule, d'une  longueur  de  2  décimètres,  présente  deux  tours 
de  spire  ;  comme  la  portion  du  pédicule  laissée  dans  l'abdo- 
men était  également  tordue,  on  voit  que  ce  kyste  s'était 
tordu  3  ou  3  fois  sur  lui-môme.  Cotte  torsion  avait  été  le 
point  de  départ  de  l'inflammation  péritonéale  ;  il  n'est 
pas  rare  de  voir  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  ovari- 
ques  déterminer  le  sphacèle  de  la  tumeur. 


ScoBsa  Jean,  garçon  de  cuisine,  âgé  de  30  ans,  porteur 
depuis  dix  ans  d'une  hernie  inguinale  gauche  complète- 
ment réductible  qu'il  maintenait  avec  un  bandage,  entre 
le  20  avril,  salle  Saint  Ferdinand,  n*  16,daas  la  service  de 
M.  Duplay,  alors  remplacé  par  M.  Félizet. 

Le  17,  à  3  heures,  sa  hernie  était  sortie  sous  son  ban- 
dage, cassé  depuis  quelques  jours,  sans  qu'il  fasse  le 
moindre  effort  :  il  éprouva  aussitôt  une  douleur  vive  dans 
l'aine  sauche,  entra  aussitôt  dans  une  pissotière  et  ré- 
duisit lui-même  sa  hernie.  Depuis  ce  moment,  il  n'a  cessé 
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d'éprouver  des  coHquea  vives  dans  tout  le  ventre,  mais 
surtout  à  gaucho,  et  il  vomit  tout  ce  qu'il  boit.  Son  pre- 
mier vomissement  est  survenu  quelques  minutes  après 
la  réduction  de  sa  tumeur.  Soixante  heurcB  après  le  début 
des  accidente.il  vient,  à  pied,  à  l'hôpital  ;  on  le  trouve  alors 
avec  le  faciès  péritonéal,  la  peau  froide,  le  pouls  fréquent 
et  une  sonsibilité  extrême  du  ventre  étendue  à  tout  l'ab- 
domen,quoique  plus  prononcée  à  gauche.  La  soifest  vive, 
la  bouche  desséchée, et  chaque  gorgée  de  liquide  détermine 
des  vomisaementB  bilieux  ;  enfin,  le  malade  n'a  pag  eu  Je 
selles  depuis  48  heures,  mais  affirme  rendre  des  gaz  par 
l'anus.  Un  chirurgien  du  Bureau  central, appelé  d'urgence, 
no  croit  pas  dévoie  opérer,  pensant  à  une  péritonite  par 
perforation,  on  se  borne  à  ordonner  au  malade  huit  cen- 
tigrammes d'extrait  thébaique  et  des  boissons  glacées. 

Dès  le  lendemain  et  pendant  les  trois  jours  que  le  ma- 
lade a  passés  dans  le  service,  les  symptômes  locaux  et  gé- 
néraux se  sont  amendés  au  point  de  faire  penser  seulement 
à  une  poussée  de  péritonite  localisée,  les  vomiasemeDla 
ont  diminué  de  fréquence  et  sont  restes  bilieux,  le  ma- 
lade a  continué  à  rendre  des  gaz  et  la  température  est  res- 
tée à  peu  prés  normale,  au  point  que  le  pronostic  parais- 
sait favorable  quand,  le  22,  dans  la  nuit,  le  malade  est  mort 
presque  subitement. 

Autopsie.  —  On  trouve,  sans  aucune  autre  lésion  vis- 
cérale, une  péritonite  généralisée  au  début,  sans  fausset 
membranes,  le  bout  supérieur  de  l'intestin  grôle  très  dis- 
tendu par  un  liquide  fécaloîde,  le  bout  inférieur  et  le  gjros 
intestin  très  rétractés  et  complètement  vides.  A  un  mètre 
au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale,  on  trouvait  une  anse 
complète  d'intestin  logée  dans  un  sac  du  volume  d'uns 
grosse  pomme  ;  le  sac  et  la  hernie  avaient  été  réduits  en 
masse  et  étaient  logés  derrière  la  paroi  abdominale,  immé- 
diatement appliqués  sur  l'orifice  supérieur  du  canal  in- 
guinal. Le  sac  contenait  une  ou  deux  cuillerées  d'un  li- 
quide sanguinolent  ;  l'intestin  lui  adhérait  partout  par 
de  fausses  membranes  récentes  ;  l'étranglement,  évidem- 
ment dû  au  collet  très  résistant  du  sac,  n'était  pas  très 
serré  ;  l'intestin  ne  présentait  nulle  part  de  lésion  grosse, 
et  il  a  été  facile  d'y  faire  passer  de  l'eau  et  de  l'air  par  te 
bout  inférieur  ;  l'eau  et  l'air  liinsi  Introduits  dans  l'anse 
herniée  passaient  très  facilement  dans  le  bout  sdpèrieur. 

M.  HouEL  observe  q  ue  les  faits  de  cotte  nature  démontrent 
le  danger  de  la  kélotomio  sans  ouverture  du  sac,  préconi- 
sée par  quelques  auteurs. 
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29.  M.  DËjÂRtKE  montre  des  pièces  sur  lesquelles  on  voit 
une  lésion  intéressante  des  capillaires  cérébraux.  Il  s'agit 
d'an^urysmes  milmîres  développés  sur  le  trajet  desditg 
vaisseaux.  Les  anévrysmes  avaient  été  bien  décrits  sur  les 
artères  par  MM,  Charcol  et  Bouchard.  Us  n'avaient  pas  été 
enoore  signalés  sur  les  capillaires. 

30.  M.Wbil  montre  une  fumeur  du  nez  réceoinfent  en- 
levée. Il  s'agit  d'un  oaa  d'acné  hypertrophique. 

31.  Hémarrhacle  cérébrale  sons  l'insula  gauche.— Aphaaie, 
paralysie  de  la  fttce  et  dn  msmbpe  InfArlenr  à  droite.  — 
Botople  testlonlalre  double.  —  Sarcome  dn  tettlente  et  du 
rein  gaaotaM;  par  Albert  UATHiBn,  interne  des  hdpitauz. 

Le  nommé  Bineau  Henri,  charron,  âgé  de  49  »na,  entre 
le  5  avril  1881  dans  la  salle  Saint-Charles,  lit  n"  39,  service 
de  M.  Proust,  à  Lariboislère. 

Au  momentde  son  entrée,  cet  homme  est  manifestement 
en  état  post-apoplectique  ;  on  constate  une  paralysie  faciale 
très  prononcée  du  côté  droit,  de  la  paralysie  du  membre 
supérieur  du  mémo  côté  et  de  l'aphasie. 

On  a  peu  de  renseignements  sur  son  histoire.  On  sait 
seulement  que,  bien  portant  habituellement,  Il  avait  depuis 
quoique  temps  des  vertiges  et  dos  étourdi usements.  A  deux 
reprises  même,  il  serait  tombé  sans  perdre  connaissanoe 
complètement  et  sans  présenter  do  naralynie  après  la  chute. 

La  veille,  au  matin,  on  l'a  trouve  dans  son  lit  à  peu  près 
exactement  dans  l'état  où  il  se  trouve  encore  actuellement. 
La  paralysie  de  la  face  est  très  prononcée.  Il  y  a  vers  la 
gauche  une  déviation  très  marquée.  Du  côté  gauche,la  face 
est  immobile,  inerte.  Les  sillons  sont  effacés.  La  bouche 
est  abaissée  de  ce  côté.  La  joue  se  gonfle  passivement  sous 
l'influence  de  la  respiration.  La  langue,  que  le  malade  tire 
facilement  lorsqu'on  le  lui  demande,  est  fortement  déviée  à 
droite. 

Le  membre  supérieur  droit  est  moins  fortament  atteint 
que  la  face.  Il  y  a  un  degré  marqué  de  parésie,  mais  les 
mouvements  sont  possibles, quoique  dlfficllDs  et  limltéa.  Le 
malade  peut  encore  remuer  les  doigts,  11  peut  soulever  son 
bras  au-dessus  du  plan  du  lit. 

Le  membre  inférieur  est  beaucoup  plus  libre.  La  dimi- 
nution de  la  force  est  à  peine  sensible  :  la  force  y  est  à  peu 
prés  aussi  grande  que  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Il 
existe  dotic  une  disproportion  très  évidente  entre  l'état  de 
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la  face,  du  membre  supérieur  et  du  membre  inférieur. 
Complète  à  la  face,  et,  pour  ainsi  dire  au  maximum,  U 
paralysie  est  incomplète  au  membre  supérieur  et  à  peu  près 
nulle  au  membre  inférieur. 

Il  n'yapas  de  trouble  de  la  sensibilité.  Lorsqu'on  cherche 
à  faire  parler  le  malade,  il  répond  par  un  bredouillement 
absolument  incompréhensible.  Toutefois,  il  semble  com- 
prendre assez  bien  ce  qu'on  lui  dit,  et  il  répond  avec  exac- 
titude par  ^stes,  oui  ou  non  aux  questions  qu'on  lui  pose 
sur  son  âge,  Ba  profession,  les  circonstances  de  son  attaque. 
Cette  particularité  est  très  remarquable  chez  un  homme 
frappé  tout  récemment  d'apoplexie  et  chez  lequel  l'aphasie 
est  aussi  complète. 

Rien  au  cœur.  Les  artères  sont  rigides,  athéromateuses. 

Il  existe  dans  le  ventre  une  tumeur  dure,  régulière,  du 
volume  de  la  tête  d'un  foetus  à  terme.  Cette  tumeur  se  dé- 
place facilement,  roule  sous  la  main,  et  présente  assez  bien, 
sauf  son  volume  considérable,  les  caractères  attribués  au 
rein  flottant.  Il  esta  remarquer  qu'elle  reste  cantonnéedans 
la  partie  inférieure  de  l'abdomeQjVers  la  gauche  de  la  ligne 
médiane. 

D'après  tes  renseignements  fournis  par  la  famille,  elle 
existerait  depuis  très  longtemps,  depuis  12  ou  15  ans  déjà. 
Il  est  impossible  de  savoir  au  juste  quelle  a  été  sa  marche 
et  la  rapidité  de  son  développement. 

Le  lendemain,  on  constate  de  la  dyspnée,  de  la  matité  à 
droite,  des  râles  sous-drépitants  dans  tout  ce  même  c61g 
de  la  poitrine,  et  le  malade  meurt  le  surlendemain, asphyxié 
et  cyanose. 

Autopsie,  faite  34  heures  après  la  mort.  —  La  pie-mère 
est  rouge,  épaissie,  sans  adhérence  à  la  substance  cérébrale 
souB-jacente.  Les  artères  de  la  base  du  crâne  sont  très 
athéromateuses.  On  trouve  sur  leurs  parois  des  plaques  et 
des  anneaux  blanchâtres, opalins, résistants.  Pas  de  caillots 
dans  leur  intérieur. 

Indépendamment  de  cet  épaissi ssement  de  la  pie- mère  et 
de  l'athérome  artériel,  le  cerveau  parait  sain  extérieure- 
ment. Il  V  a  cependant  un  certain  aplatissement  et  une  cer- 
taine moIlesBe  de  l'hémisphère  gauche. 

Une  coupe  passant  par  les  éminences  mamillaires  fait 
voir  un  foyer  d'hémorrhagie  cérébrale  siégeant  immédia- 
tement sous  l'insula  gauche,  qui  se  trouve  décollée  dans 
toute  son  étendue.  Le  foyer  occupe  toute  la  hauteur  du  lo- 
bule. La  capsule  externe, déchiquetée  à  sa  face  inlerne,eat 
refoulée  en  dedans.  La  capsule  interne  se  reconnut  iacile- 
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ment  ainsi  que  les  noyaux  opto-striés.  Le  aang  épanché  est 
semi-liquide  et  présente  la  consistance  et  l'aapect  de  la 
gelée  de  groseille.  Au  pourtour  du  foyer,  la  substance  cé- 
rébrale est  infiltrée,  colorée  en  jaune  ocre  sur  une  zone 
d'un  centimètre  de  large.  Dana  la  substance  blanche,  au 
pourtour,  on  trouve  un  piqueté  rouge  très  marqué,  cor- 
respondant sans  doute  à  de  petits  anévrysmes  miliairea. 
Le  foyer  hémorrhagique,  ainsi  situé  sous  Tinsula,  la  dé- 
borde en  avant  et  en  arrière  de  deux  à  trois  centimètres. 

La  tumeur  du  ventre  est  lisse,  arrondie,  ovalaire,  sur- 
montée  en  haut  d'une  sorte  de  crête  un  peu  rugueuse.  Sa 
forme  rappelle  absolument  celle  d'un  testicule  très  hyper- 
trophié, (elle  pèse  460  grammes),  et,en  effet,  les  bourses  sont 
vides,  et  ne  renferment  pas  de  testicule.  11  est  donc  proba- 
ble qu'on  se  trouve  en  présence  d'un  testicule  en  ectopie 
abdominale  et  en  dé^aérescence  néoplasique.  On  trouve, 
à  l'une  des  extrémités  de  la  crête  qui  surmonte  la  tumeur, 
l'origine  du  canal  déférent,  accompagné  de  veines  sous 
volumineuses,  mais  légèrement  variqueuses.  On  trouve 
également  les  artères  spermatiques. 

Le  testicule  est  enveloppé  par  le  péritoine,  et,à  sa  partie 
supérieure,  il  existe  une  sorte  de  court  mésentère,  dans 
lequel  se  trouvent  les  veines,  l'artère  spermatique  et  le  canal 
déférent.  L'épididyme  est  à  peu  près  hypertrophié  dans  les 
mêmes  proportions  que  le  testicule.  Sa  forme  et  sa  situa- 
tion sont  facilement  reconnaissables. 

Le  testicule  du  càté  droit  est  trouvé  à  l'entrée  du  canal 
inguinal  correspondant.  11  est  resté  en  arrière  des  piliers 
de  ce  canal.  A  vrai  dire,  le  trajet  inguinal  n'existe  pas  :  on 
trouve  seulement  entre  les  piliers  une  légère  dépression, 
comblée  par  du  tissu  cellulaire  qui  communique  avec  le 
tissu  cellulaire  que  l'on  trouve  dans  l'épaisseur  du  repli 
cutané  qui  constitue  te  scrotum.  En  arrière  des  piliers,  et 
un  peu  en  dehors,  il  existe,  au-dessus  de  l'arcade  ingui- 
nale, une  dépression  légère, qui  loge  en  partie  le  testicule. 

Ce  testicule  est  très  petit;  il  présente  à  peu  prés  le  volume 
du  testicule  d'un  enfant  de  deux  ans,  il  est  mou,  flasque. 
11  est  encapuchonné  par  le  péritoine,  qui  forme  pour  le  con- 
tenir une  dépression  en  doigt  de  gant  enfoncée  dans  la 
légère  excavation  qui  représente  l'ouverture  postérieure 
du  canal  inguinal.  Il  existe,  à  sa  partie  inférieure,  un  trac- 
tus  cellulo-ûbreux  qui  se  dirige  vers  l'espace  compris  entre 
les  piliers  du  grand  oblique  :  il  semble  que  ce  soit  la  trace 
du  gubernacuTum  testis.  Or,  sa  partie  supérieure,  l'épidi- 
dyme, le  conduit  déférent,  et  les  vaisseaux  présentent  leurs 
rapports  normaux.  Ils  s'écartent  bientôt  pour  suivre  sous 
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le  péritoine  leura  dirootions  respectives  :  le  colon  n'exista 
pour  ainsi  dire  pas.  Le  coDduitdéférent  présente  à  peu  près 
te  diamètre  d'une  plume  de  poule.  On  fait  suinter  sur  sa 
coupe  un  liquide  jaunâtre  dans  lequel,  au  microscope,  on 
trouve  des  cellules  granuleuses  et  des  granulations  libres, 
mais  pas  de  spermatozoïdes. 

A  la  coupe,  sur  le  testicule  droit  hypertrophié,  on  recon- 
naît facilement  la  tunique  a Ibugi née  épaissie  et  résiitante. 
Le  restant  du  testicule,  de  couleur  blanc  jaunâtre,  présente 
l'aspect  classique  des  tumeurs  dites  encéphaloïdca. 

Les  anses  intestinales  sont  adhérentes  entre  elles,  réunies 
par  des  brides  pseudo-membraneuses  do  faço,n  h  ne  foire 
qu'un  seul  paquet.  Quelques  adhérences  s'étendent  des 
anses  voisines  a  la  partie  postérieure  do  la  tumeur  testlcu- 
laire. 

Le  rein  gauche  est  réduit  h  l'état  d'une  tumeur  grosse 
comme  un  œuf  de  dinde,  arrondie  et  lobulèe.  A  la  coupe,  il 
offre  également  l'aapoct  encéphaloide,  avec  une  résistance 
plus  considérablo  toutefois  que  celle  que  présente  la  tumeur 
testiculaire.  La  masse  rénale  est  englobée  par  une  capsule 
épaisse  et  une  coque  fibreuse  adhérente  au  pourtour.  On  ne 
trouve  rien  à  l'œil  nu  qui  rappelle,  sur  la  coupe,  l'aspect 
normal  du  rein. 

Le  rein  gauche  est  volumineux.  Il  pèse  275  grammes.  Au 
centre,  les  vaisseaux  qui  pénètrent  par  le  hile  et  le  bassinet 
sont  entourés  par  une  couche  épaisse  de  graisse.  La  capsule 
est  adhérente  à  la  substance  corticale.  Elle  ne  s'enlève 
qu'en  déchiranl  de  petits  tractus  fibreux.  Le  tisau  est  assez 
résistant  au  couteau.  La  coupe  est  à  la  fois  congestionnée 
et  lardacée.  Les  stries  vasculaires  sont  très  marquées  au 
niveau  de  la  base  des  pyramides  et  dans  la  substance  cor- 
ticale, suivant  la  direction  des  vaisseaux  radiés.  Les  artères 
sont  saillantes  sur  la  coupe,  béantes  et  rigides.  Il  existe 
dans  la  substance  corticale  quelques  petits  kystes  très  petits, 
gros  comme  des  tétcs  d'épingle.  La  substance  corticale  est 
mince,  elle  ne  dépasse  guère  un  demi-centimètre  d'épais- 
seur, elle  est  parsemée  de  petits  points  brillants,  saillants 
en  apparence.  A  certains  endroit^,  on  trouve  sur  la  coupe 
des  mouchetures  blanchâtres,  non  saillantes,  dlsséminéee; 
à  leur  niveau,  la  structure  du  rein  ne  se  voit  plus. 

La  rate  est  tris  petite  :  elle  est  renfermée  dans  une  cap- 
sule blanchâtre,  épaisse  d'un  do  mi -centimètre,  de  consis- 
tance presque  cartilagineuse,  et  très  résistante.  Elle  est 
accolée  à  l'estomac,  un  peu  en  avant  du  grand  cul-de-sac. 
A  la  coupe,on  trouve  la  substance  splénique  parcourue  par 
des  trames  fibreuses  épaisses. 
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Le  foie  est  de  volume  moyen;  il  présente  h.  la  coupe 
l'aspectdu  foie  muscade.  Le  loii^  do  Tinaertlon  du  mésen- 
tère, on  trouve  tout  un  chapelet  de  ganglions  noirs,  durs, 
gros  comme  des  noisettes. 

Le  cœur  est  asez  volumineux.  Sur  la  crosse  de  l'aorte, 
on  trouve  des  plaques  athéromateuses,  mamelonnées. 
Quelques  taches  également  athéromateuses  sur  la  grande 
valve  de  la  mitrale.  Les  valvules  sigmoides  sont  saines. 
Les  grosses  artères  sont  athéromateuses,  elles  sont  rigides 
et  des  plaques  jaunâtres,  plus  ou  moins  inégales,  soulèvent 
de  loin  en  loin  leur  tunique  interne. 

L'examen  histologique  a  i^t  voir  que  la  tumeur  testicu- 
laire  et  la  tumeur  rénale  étaient  constituées  par  du  sarcome 
giobo-cellulaire.  On  trouve  une  grande  quantité  de  cellules 
arrondies,  embryonnaires,  disséminées  dans  des  mailles 
de  tissu  conjonctif.  Il  est  difiicilo  de  savoir  si  ces  trames 
conjonctives  sont  de  néo-formations  ou  st  elles  ont  été 
fournies  par  l'organe  dégénéré.  Un  fait  en  faveur  de  cette 
dernière  hypothèse,  c'est  que,  cà  et  là,  ces  trames  sont  par- 
courues par  dos  vaisseaux,  artérioles  ou  veinules,  qui  ne 
sont  pas  certainement  de  production  récente. 

Dans  le  rein  gaucho,  il  m'a  été  impossible  de  découvrir, 
sur  les  coupes  que  j'ai  examinées,  quoi  que  ce  soit  qui  rap- 
pellât  la  structure  normale  de  l'organo. 

L'examen  du  rein  droit  présentait  un  certain  intérêt. 
D'une  façon  générale,  le  tissu  conjonctif  y  esttrès-dévelop- 
pé.  Les  tubes  urinifères  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  travées  conjonctives,  beaucoup  plus  apparentes  que 
normalement  Par  endroits,  assez  irrégulièrement  répar- 
tis, par  plaques,  pour  ainsi  dire,  cette  hyperplasie  conjonc- 
CLve  devient  beaucoup  plus  marquée.  Les  travées  sont 
épaisses,  à  mailles  serrées,  et  véritablement  fibreuses.  Les 
éléments  propres  du  rein  compris  dans  ces  mailles  sont 
très  modifiés.  Los  cellules  épithéliales  des  tubulis  sont  in- 
distinctes, granuleuses,  elles  remplissent  complètement 
de  leurs  débris  la  cavité  des  tubes. 

Sur  d'autres  points,  les  tubes,  ou  plutôt  les  espaces  com- 

Îirls  entre  les  travées  cirrholiques,sont  remplis  par  des  cy- 
indres  colloides,  jaunâtres.  Un  peu  partout,  les  glomérules 
de  Malpighi  sont  petits,  atrophiés,  compactes;  mais,  ces 
p»rtioularités  sont  surtout  marquées  au  niveau  des  plaques 
et  de  lacirrhose.  Beaucoupde  ces  glomérules  ont  certaine- 
ment disparu.  Beaucoup  d'autres  paraissent  soudés  à  la 
capsule  et  confondus  avec  la  masse  environnante.  Ailleurs 
encore,  les  lésions  sont  moins  avancées  et  les  capsules  de 
Bowmano  sont  seulement  très  épaissies,  entourées  par  une 
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zone  plus  ou  moins  régulière  de  tissu  ûbreux.  Dans  bon 
nombre  de  tubes,  «ntourés  de  fibres  cirrhoUques,  l'énjtbé- 
lium  est  petit,  aplati,  pavimenteux,  avec  un  noyau  forte- 
ment coloré  par  le  carmin. 

Au  milieu  de  beaucoup  de  tractus  fibreux,  on  trouve 
un  assez  grand  nombre  de  petites  cellules  arrondies,  em- 
bryonnaires, et  souvent  ces  cellules  se  trouvent  disposéee 
en  longues  traînées  assez  régulièrement  disposées. 

Beaucoup  d'artérioles  sont  entourées  dune  zone  de  pé- 
riartérite.  Leur  tunique  externe  est  également  épaissie, 
en  voie  de  prolifération  :  il  y  a  de  l'endartérite  oblité- 
rante. 

Réfleiioks.  ^  Plusieurs  points  méritent  d'être  relevés 
dans  cette  observation.  La  localisation  de  Vhémorrhagie  cé- 
rébrale est  assez  particulière.  Bien  qu'elle  se  soit  produite, 
comme  d'habitude,  en  dehors  de  la  capsule  externe,  en  dé- 
collant l'avant-mur,  le  foyer  hémorrhagique  siège  beau- 
coup plus  en  avant  que  dans  la  généralité  des  cas,  et  le 
lobule  de  l'insula  se  trouve  en  quelque  sorte  décollé  par  sa 
face  profonde,  et  coupé  de  ses  relations  avec  les  masses 
centrales.  Les  circonvolutions  voisines  sont  également  sé- 
parées des  noyaux  opto-striés  et  des  capsules  interne  et 
externe  par  toute  l'épaisseur  du  foyer  hémorrhagique.  Il 
en  résulte  que  les  fibres  nerveuses  venues  du  faisceau  py- 
ramidal et  destinées  à  ces  circonvolutions  sont  déchirées, 
interrompues.  Il  est  facile  même,  étant  donnée  la  situation 
de  l'hémorrhagie,  de  s'expliquer  certaines  particularités 
de  répartition  de  la  paralysie.  Cette  paralysie  était  com- 
plète à  la  face,  incomplète  au  membre  supérieur,  à  peu  près 
nulle  au  membre  inférieur.  Il  est  facile  de  voir  que,  d'après 
la  disposition  du  foyer  hémorrhagique,  ce  sont  surtout  les 
fibres  qui  se  rendent  à  la  partie  inférieure  des  circonvolu- 
tions frontale  et  pariétale  ascendantes  qui  ont  été  détrui- 
tes. Les  fibres  qui  se  rendent  à  la  partie  supérieure  de  ces 
mêmes  circonvolutions  ont  pu  être  respectées  et  continuer 
leur  trajet  en  dedans  du  foyer  d'hémorrbagie.  Or,  on  sait 
que  les  centres  moteurs  sont  ainsi  répartis,  de  bas  en  haut, 
sur  les  circonvolutions  ascendantes  :  centre  moteur  de  la 
face,  du  membre  supérieur,  puis,  tout  à  fait  en  haut,  do 
membre  inférieur.  Les  fibres  nerveuses  les  plus  directe- 
ment atteintes  ont  donc  été  celles  qui  aboutissent  au  centre 
moteur  de  la  face.   Los   libres   destinées  au    centra  du 
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moteur  du  membre  inférieur  ont  été  moina  directement 
frappées  ou  seulement  détruites  en  partie,  et  les  fibres  du 
contre  du  membre  aupérionr  ont  été  épargnées  ;  elles  n'ont 
subi  ni  destruction  ni  compression. 

La  localisation  a  pu  avoir  lieu  de  cette  fa^on  sans  que 
les  circonvolutions  soient  lésées.  C'est  une  localisation  par 
insertion  des  fibres  nerveuses. 

La  même  chose  s'est  produite  sans  doute  pour  la  troi- 
sième frontale.  Cette  circonvolution  est  demeurée  intacte, 
mais,  les  communications  avec  l'extérieur  par  l'intermé- 
diaire  du  faisceau  pyramidal  ont  été  interrompues.  C'est 
sans  doute  par  ce  mécanisme  que  doit  s'expliquer  la  pro- 
duction do  l'aphasie  dans  les  cas  où  l'on  a  constaté  des  lé- 
sions destructives  au  voisinage  de  l'insula.  Une  chose  nous 
a  frappé  dans  le  fait  que  nous  venons  de  rapporter  :  la  fa- 
cilité avec  laquelle  le  malade,  au  lendemain  de  l'ictus  apo- 
plectique, comprenait  les  questions  qu'on  lui  adressait, 
alors  qu'il  n'avait  conservé  aucun  mot  à  son  service.  Cette 
conservation  de  l'intelligence,  dans  ces  conditions,  est  due 
peut-être  à  ce  que  la  troisième  circonvolution  était  intacte, 
à  ce  que  son  fonctionnement  était  simplement  empêché  par 
la  destruction  des  voies  qui  la  font  communiquer  avec 
l'extérieur.  Cettehypothcse  mériterait, pensons-nous, d'être 
vérifiée  dans  des  cas  semblables.  Du  reste, la  production  de 
l'aphasie  par  une  hémorrhagio  cérébrale  est  intéressante 
par  elle-même,  et  les  exemples  en  sont  encore  rares. 

La  tumeur  abdominaîs  était  constituée  par  le  testicule 
droit  en  dégénérescence  sarcomateuse.  Il  n'est  pas  très  rare 
que  les  testicules  ainsi  retenus  dans  l'abdomen  subissent 
une  dégénérescence  de  cet  ordre.  Le  fait  est  bien  connu  ;  il 
aurait  suffi  de  constater  l'absence  des  testicules  dans  les 
bourses  pour  faire  le  diagnostic. 

Il  est  probable  que  c'est  grâce  à  sa  nature  sarcomateuse 
que  cette  tumeur  a  duré  aussi  longtemps  sans  amener 
d'accident  grave,  sans  déterminer  d'engorgement  gan- 
glionnaire plus  marqué,  sans  se  généraliser. 

Il  existait,  il  est  vrai,  un  sarcome  du  rein  gauche,  et  il 
semble  que  cet  organe  ait  été  complètement  détruit  par  le 
néoplasme,  sans  qu'il  soit  resté  trace  de  sa  structure  anté- 
rieure, 

Le  rein  droit,  seul  capable  de  fonctionner,  était  manifes- 
SOC.  AîfAT.  2i 
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tement  hypertrophié;  maie  il  présentait  des  lésions  évi- 
dentes de  néphrite  interstitielle  sénile.  Cette  cirrhose  sénilc 
est  caractérisée  par  l'abondance  du  tissu  conjonctif  dan^ 
toute  l'étendue  du  rein. 

En  dehors  de  cette  cirrhose  généralisée,  il  y  avait  dc^^ 
plaques  beaucoup  plus  cirrliotiques  encore,  des  tram&'i 
fibreuses  beaucoup  plus  épaisses,  une  destruction  ou  une 
transformation  avancée  des  éléments  propres  d  u  rein,  tubes 
et  glomérules.  11  y  avait  surtout  une  aliondance  plus  qu'or- 
dinaire d'éléments  jeunes,  de  cellules  embryonnaires. 
Sont-ce  là  des  pointa  où  débute  le  sarcome?  La  preuve 
n'en  peut  guère  être  donnée.  Sont-ce  là  tout  simplem^it 
des  foyers  plus  actifs  de  cirrhose  rénale? 

Chose  remarquable,  le  cuaur  n'était  pas  hypertrophié; 
et, cependant, c'étaient  là  des  conditions  éminemment  favo- 
rables pour  produire  l'hypertrophie  compensatrice,  si  les 
théories  mécaniques  sont  vraies,  puisqu'il  n'existait  qu'un 
seul  rein,  et  un  rein  cirrhotique. 

Relevons  encore  cette  coïncidence,  bien  des  fois  consta- 
tée, de  l'hémorrhagie  cérébrale  et  de  la  néphrite  intersti- 
tielle. Enlin,  la  rate  présentait  un  ensemble  remarquable 
d'atrophie  d'origine  capsulaire.  C'est  le  type  do  l'atrophie 
décrite  dans  la  tiièse  de  Poulin  :  une  rate  très  petite,  enfer- 
mée et  comme  étranglée  dans  une  coque  très  épaisse  et  Iris 
dure, 

38.  Albamlmirie  algnfi  avec  hématnrle.— Mort  parnrtmlet 
par    Adhâmar  Robert,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...  René,  âgé  de  16  ans,  employé,  est  entré 
i  la  Maison  municipale  de  Santé  le  3  avril  lg81,dans  le  ser- 
vice de  M.  Lécohché.  Il  porte  dans  la  région  sus-hyoi- 
dienne  des  traces  de  nombreux  abcès  scrofuleux,  quelques- 
uns  d'entre  eux  ne  sont  pas  encore  complètement  cicatri- 
sés et  sont  recouverts  de  croûtes. 

Ni  depuis  le  début  de  la  maladie,  ni  pendant  les  semsiaes 
qui  l'ont  précédé,  le  malade  n'a  eu  de  la  fièvre  avec  angine 
et  rougeurs  à  la  peau.  Nulle  part,  il  n'offre  des  traces  de 
desquamation.  Par  conséquent,  11  n'a  pas  eu  de  scarlatine. 

Depuis  huit  jours  seulement,  le  malade  éprouve  du  ma- 
laise avec  diminution  de  l'appétit  et  des  forces,  et  douleurs 
sourdes  à  la  région  lombaire.  Ces  symptômes,  d'abord  lé- 
gers, se  sont  aggravés  progressivement,  et,  le  1"  avril-  w 
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Bofr,  le  malade  a  été  obligé  de  prendre  le  lit  en  revenant 
de  son  travail.  Depuis  ce  moment,  il  a  de  la  ilèvre  avec 
inappétence,  soif,  céphalalgie  frontale  violente  et  vomisse- 
ments fréquents. 

A  l'entrée,  outre  les  phénomènes  précédents,  le  malade 
présente  un  a!)attement  considérable  des  forces,  I!  répond 
difficilement  aux  queetions.  Sa  vue  est  intacte;  ses  oreilles 
bourdonnent.  Il  a  des  nausées  presque  continuelles  et 
vomit  fréquemment.  Sa  respiration  est  fréquente  et  diffl- 
oile.  A  l'auscultation,  on  trouve  des  râles  sous-crépi  tante 
fins,  peu  nombreux,  disséminés  dans  toute  l'élendue  de  sa 
poitrine.  Il  offre  une  anasarque  généralisée.  Mais,  sa  peau 
a  conservé  dd  teint  rosé  et  n'est  pas  pâle  comme  dans  les 
néphrites  chroniques.  Sa  langue  est  large,  humide  et  re- 
couverte d'un  enduit  blanchâtre  peu  épais.  Son  pharynx 
est  normal. 

Les  vomissements  sont  formés  d'un  liquide  jaune  citrin 
contenant  quelques  débris  d'aliments. 

L'urine  offre  la  couleur  n"  8  de  l'échelle  de  Neubauer  et 
Vogel.  Elle  donne  un  précipité  abondant  d'albumine.  Le 
microscope  permet  d'y  roconnaitro  des  globules  rouges  du 
sang.  L'examen  complet  n'a  pu  en  être  fait,  parce  que, 
malgré  nos  recommandations,  le  malade  a  mélangé  les  vo- 
missements avec  son  urine  9.  T.  40',  Traitement  :  régime 
lacté.  Purgatifs. 

i  avril.  Môme  état.  M.  T.  39°, 4.  A  7  h.  du  soir,  l'état  du 
malade  s'aggrave  tout  à  coup.  Ayant  été  appelé,  je  te 
trouve  en  proie  à  une  dyspnée  extrêmement  vive.  Il  est 
assis  sur  son  lit,  les  bras  arc- boutés  en  avant.  La  figure 
est  très  bouffie,  cyanosée.  Il  a  complètement  perdu  con- 
naissance. Même  en  l'excitant  très  vivement,  je  ne  puis 
obtenir  de  réponse.  A  l'auscultation,  sa  poitrine  offre  de 
très  nombreux  râles  sous -crépitants.  Je  lui  fais  une  sai- 
gnée de  400  grammes,  pendant  laquelle  il  reprend  peu  à 
peu  connaissance. 

Cette  amélioration  a  été  de  courte  durée.  Bientôt  la  dys- 
pnée est  redevenue  aussi  violente  et  le  malade  a  succombé 
le  5  avril,  à  5  h.  du  matin. 

AuTOP8iE,le6avril. — Les  reins  sont  volumineux  el  pèsent 
390  gr.  Ils  sont  très  congestionnés  tant  à  la  surface  que 
sur  une  coupe,  et  la  congestion  est  uniformément  répan- 
due sur  les  doux  substances.  La  capsule  se  décolle  facile- 
ment, sans  entraîner  des  portions  de  la  substance  corti- 
cale. Les  poumons  sont  le  siège  d'un  œdème  généralisé  très 
intense.  Leur  couleur  est  gris  blanchâtre.  Sur  une  coupe, 
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ils  laissent  écouler  uiu  sérosité  gvis  rougeâtre,  spumeuso, 
très  abondante.  Pas  de  traces  de  tuberculose.  Le  cœur  est 
volumineux.  Toutes  ses  cavités  paraissent  dilatées.  Autres 
organes  sains. 

33.  M.   Gibier  (de  Savignyj  montre  une  tumeur  de  la 
région  lombaire.  C'est  un  volumineui  lipome,  opéré  par 


Le  Secrétaire, 
G.  Ballbt. 
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Séance  du  6  mai  1881. 
Présidence    de   M.    Houbl. 


11  s 'agît  d'un  homme  de  43  ans,  couché  au  n'  8  de  la 
salle  Saint- Vincent,  service  du  D'  Pehnet,  à  Lariboisière. 

Cet  homme  nous  fut  apporté  le  8  mars,  dans  le  coma  le 
plus  profond,  dans  une  résolution  complète,  de  sorte  que 
nous  ne  pûmes  obtenir  aucun  renseienement  sur  ses  anté- 
cédents. 11  sort  de  cet  état  au  bout  de  7  jours  et  présente 
alors  une  hémiplégie  droite  et  une  aphasie  complètes.  Au 
moment  de  son  entrée,  notre  malade  est  donc  en  résolution. 
Il  présente  une  déviation  conjuguée  des  yeux  à  gauche, 
rotation  de  la  tète  du  même  côte  ;  il  regarde  sa  lésion  et 
nous  pensons  alors  avoir  affaire  à  un  foyer  gauche. 

9  mars.  Le  côté  droit  est  sensiblement  plus  flasque  : 
hémiplégie  droite  avec  aphasie  probable. 

11,  12,  13  mars.  Le  diagnostic  se  confirme,  le  malade, 
quoique  encore  très  abattu,  recouvre  partiellement  sa 
connaissance. 

15  mars.  L'aphasie  est  des  plusnettes,  le  maladeexprime 
par  sa  mimique  qu'il  comprend  les  questions  qu'on  lui 
adresse.  Il  s'efforce  même  d'y  répondre  et  remue  les  lèvres, 
mais  ne  peut  prononcer  aucune  parole  ;  on  ne  saisit  qu'un 
murmure  parfaitement  inintelligible.  Kn  auscultant  alors 
le  cœur,  on  peut  entendre  un  léger  souffle  à  gauche  du 
sternum,  au-devant  de  l'artère  pulmonaire. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  toujours  dana  le  même 
état  :  hémiplégie  flaccide  complète,  l'aphasie  reste  sans 
changement.  Cet  état  se  prolonge  pendant  3  ou  4  semaines. 

14  surit.  A  la  visite  du  matin,  on  remarque  qu'il  est  en 
proie  à  une  dyspnée  intense.  On  examine  alors  son  thorax, 
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et  on  s'aperçoit  qu'il  est  mat  on  avant  et  à  gauche  juaque 
E0U8  la  clavicule, en  arrière  jusqu'à  l'épine  do  l'omoplate; 
au-dessus  de  la  matité,  la  percussion  rend  un  son  tympa- 
nique.  A  l'auscultation,  on  entend  un  souffle  pleurétique. 
Le  thermomètre  s'élève  à  39  degrés.  On  diagnostique  une 

Slcurésie  survenue  d'une  façon  silencieuse.  Eu  égard  à  la 
yspnée  et  à  la  grandeur  de  l'épanchement,  ou  pratique  la 
thoracentèse.  Le  trocart  n'amené  aucun  liquide  ;  mais,  à 
peine  l'a-t-on  retiré,  qu'il  s'écoule  de  la  ponction  un  jet  de 
pus  d'environ  100  grammes, 

18  avril.  La  plaie  est  cicatrisée,  l'o&dàme  de  la  paroi  se 
prononce,  la  matité  est  considérable.  On  fait  une  nouvelle 
ponction  qui  donne  issue  à  250  gr.  environ  d'un  liquide 
franchement  purulent.    ■ 

25  avril.  Apparaît  à  l'angle  de  la  mâchoire  et  dans  touL- 
la  région  «voisinante  un  oedème  qui,aubout  de4ou5jours, 
fait  place  A  une  fluctuation  manifeste.  On  pratique  une  in- 
cision, puis  on  introduit  un  drain  dans  la  plaie.  A  partir  de 
ce  moment,  apparaît  de  l'œdèmodes  extrémités.  On  a  beau- 
coup de  peine  à  alimenter  le  malade,  la  cachexie  fait  d«s 
progrès,  et  il  meurt  le  29  avril. 

Autopsie.  —  On  trouve  dans  la  plèvre  gauche  un  vtste 
ôpanchoment  purulent  non  cloisonné;  dans  la  droite  un 
petit  é pan chement  séreux.  Dans  le  péricarde,  léger  épao- 
ohement  trouble  et  dee  fausses  membranes.  Le  coeur  f^aucbe 
est  hypertrophié,  sans  lésions  valvulalres,  quelques  petites 
plaques  athcromateuses  à  l'origine  de  l'aorte.  Foie  normal- 
reins  petits,  séniles. 

A  lextérieur,  le  cerveau  ne  présente  pas  d'altération. 
aucun  changement  appréciable,  pas  de  fluctuation.  La 
3*  circonvolution  frontale  gauche,  celle  de  l'insula  ne  soni 
nullement  ramollies.  Sur  une  coupe  passant  par  le  pied  de 
de  la  circonvolution  de  Broca,  on  tombe  sur  un  vastefoyei 
hémorrbagique  do  la  grosseur  d'un  ceuf.  L'hémorrhagie 
siège  dans  le  centre  ovale.  La  3'  circonvolution,  celle  de 
rinsula  sont  dilacérées  et  le  caillot  déjà  ancien  adhère  aux 
parois  qui  sont  colorées  en  jaune  ocre.  Nous  n'avons  pu 
découvrir  le  vaisseau  ayant  donné  lieu  à  l'hémorrhagie  et 
nous  n'avons  trouvé  auoun  aaévrytme  miliaire. 

S.  Plaie  pénétrante  de  la.  pettrine  at  d«  rabdomen.  —  Vort 
p»r  «tnuii^Mnaitt  dtl  à  nu  dlvertlcule  d«  l'IntaMin  grîie; 
Ii?tr  T.  Tumsn  et  A.  Riaksn,  iDtcnwe  des  bàpttaui. 

Le  nommé  R...,  âgé  de  19  ans,  est  apporté  dans  In  noit 
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du  10  au  11  avril,  à  l'hôpital  Gochin,  dans  le  service  de 
M.  Angeb,  salle  Saint-Jacques,  lit-Q"  13.  Ce  jeune  homme 
venait  de  se  tirer  un  coup  de  revolver  dans  la  région  pré- 
cordiale. 

A  son  entrée,  on  constate:  une  plaie  circulairo,  de  1  cent, 
dediamètro  environ, siégeant  entre  la  8*  et  la  9* côte  gauche, 
àdcent.do  la  ligne  médiane,en  avant.  En  arrière, on  retrouve 
au  niveau  de  la  onzième  côte,  la  balle,qui  est  sous-cutanée. 
Aucune  (ioulour  n'est  constatée  sur  le  trajet  des  côtes.  On 
occlut  la  plaie  avec  do  la  baudruche  et  du  collodion.  Dys- 
pnée vive,  hoquet;  rien  au  cœur;  légère  sonorité  à  la  per- 
cussion du  côté  gauche  du  thorax  ;  la  respiration  y  est 
faible,  et,  de  ce  côté,  le  diaphragme  reste  inerte. 

11  avril.-  A  la  visite  du  matin,  le  malade  nous  apprend 
qu'il  a  vomi  plusieurs  fois  pendant  la  nuit,  et  que  ces  vo- 
missements renfermaient  les  aliments  qu'il  avait  ingérés 
quatre  iieurcs  avant  sa  blessure;  l'état  général  est  bon,  la 
soif  un  peu  vive,  la  température  normale;  dans  la  journée, 
les  vomissements  réapparaisscntglaireuxetverdâtres; l'ab- 
domen est  douloureux  à  la  pression  :  un  peu  de  ballonnement 
du  ventre, le  hoquet  et  la  dyspnée  persistent.  Le  malade  qui, 
ju3qu'alors,n'avait  pas  uriné,  émet  dans  l'après-midi  500  gr, 
d'une  urine  fortement  sanguinolente. 

12  avril.  Les  vomissements  ont  cessé  ;  l'abdomen  est  tou- 
jours douloureux  à  la  pression.  On  continue  comme  traite- 
ment l'opium  à  la  dose  de  10  centlgr.  ;  la  diète  absolue,  et 
la  glace  a  l'intérieur. 

13  avril.  Douleur  lombaire  au  niveau  de  la  balle. 

14  avril.  Extraction  de  la  balle;  les  tissus  étaient  sains 
autour  du  projectile  et  le  trajet  oblitéré.  Les  urines  sont 
presque  normales  et  à  peine  teintées  de  sang  ;  constipation 
depuis  l'accident  On  provoque  les  selles  à  l'aide  de  lave- 
ments. 

19  avril.  L'incision  nécessitée  par  l'extraction  delà  balle 
est  cicatrisée,  en  avant,  on  enlève  le  pansement  jiar  occlu- 
sion de  l'orifice  d'entrée  du  projectile.  Depuis  le  14  avril,  le 
malade  s'alimente  avec  du  bouillon  et  du  lait;  les  urines 
sont  absolument  normales;  les  selles  sont  régulières. 

21  avril.  Dix  jours  après  la  blessure,  le  malade  peut  se 
lever  pendant  quelque  temps. 

24  avril.  Dimanche,aprèa  la  visite  de  ses  parents,  le  ma- 
lade est  pris  de  vomissements  et  rejette  tout  ce  qu'il  avait 
pris  depuis  le  matin.  Il  attribue  son  état  à  l'ingestion  do 
plusieurs  oranges. 

25  aurti.  Le  faciès  est  très  altéré  depuis  la  veille,  le  pouls 
est  petit  ;  T.  normale,  le  hoquet  a  reparu,  le  ventre  est  un 
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peu  ballonné  fitdouloureux 8  la  pression,  lea  vomiesemenls 
continuent  malgré  l'opium  et  la  glace;  T.  36'',8;pa8de 
selles;  aucune  émission  de  gaz  par  l'anus. 

26  avril.  Persistance  des  symptômes, les  anses  de  l'intes- 
tin se  dessinent  sur  la  paroi  abdominale,  la  température 
tombe  à  36", 2,  les  vomissements  sont  verdàtres,  le  faciès 
s'amaigrit  de  plus  en  plus.  M.  Anger  diagnostique  une  oc- 
clusion intestinale,  mais,  vu  l'état  antérieur  du  malade 
{plaie  de  l'estomac  et  plaie  du  rein),  il  rejette  toute  idée 
d'intervention. 

29  auril.Les  vomissements  persistent,  jaunâtres  sans  ôtre 
fécaloides;  le  faciès  s'étire  de  plus  en  plus;  les  yeux  sont 
excavés  et  ternes,  la  voix  cassée,  presque  éteinte;  T, 
36°  ,2  ;  le  pouls  à  peine  sensible. 

30  avril.  Le  soir,  le  malade  s'éteint  avec  un  léger  sub- 
délirium. 

Autopsie,  le  3  mai.  —  L'orifice  d'entrée  de  la  balle  est 
cicatrisé  dans  les  parties  profondes  et  n'admet  pas  uo 
stylet  de  trousse.  A  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique,  on 
voit  que  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  pleuraux 
marquent  le  passage  du  projectile  à  la  partie  inférieure  du 
sinus  costo- diaphragmât! que.  Le  poumon,  le  cœur,  le  pé- 
ricarde étaient  sains. 

Dans  la  cavité  abdominale,  on  constate,  à  l'ouverture, 
une  péritonite  généralisée  avec  issue  de  matières  intesli- 
nalcH  dans  la  cavité  péritonéaJo,  mais,  ce  qui  frappe  le 
plus,  c'est  la  distension  énorme  do  l'intestin  grèle  contras- 
tant avec  la  vacuité  et  le  petit  volume  du  gros  intestin,  rii 
l'on  poursuit  les  recherches,  on  trouve  sur  la  paroi  anté- 
rieure de  l'estomac, à  la  partie  moj'enne  de  la  grosse  tubéro- 
Bité,  un  orifice  circulaire,  comme  creuse  à  l'emporte-piècc 
et  dû  au  passage  do  la  balle.  Au  point  diamétralemeni 
opposé  de  la  paroi  postérieure,  une  partie  amincie,  bleuâtre, 
vascuiarisce,  représente  la  cicatrice  de  l'orifice  desortiedu 
projectile. 

Enfin,  en  enlevant  le  rein  de  sa  logccelluleuse,  on  trouve 
le  bassinet  perforé  de  part  en  part,  le  bord  postérieur  du 
hile  du  rein  légèrement  éraillé.  En  arrière,  à  ce  niveau, 
existe  une  collection  purulente  communiquant  avec  le  tra- 
jet ultérieur  de  la  balle. 

En  étalant  l'intestin,  on  trouve,  à  un  mètre  environ,  la 
valvule  iléo-ccecale,  sur  un  point  où  finit  la  distension  de 
l'intestin  et  où  commence  la  vacuité  du  bout  inférieur- 
Apres  avoir  débarrassé  cette  région  des  fausses  membranes 
qui   la  recouvrent,  on  constate  qu'il  existe  un  diverticule 
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derinteetin  çrôIe  long  de  12""  et  que  ce  diverticule  en- 
serre complètement  le  calibre  de  l'intestin. 

Rëflbiions. — En  comparant  lea  symptômes  éprouvés  pa,' 
le  malade  et  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie.on  est  amenô 
aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  unepremicre  période,  les  accidents  dus  au  passage 
de  la  balle  ont  évolué  rapidement  vers  la  guérison,  DanK 
une  deuxième  période,  une  occlusion  intestinale  fortuite 
s'étant  surajoutée,  a,  par  les  vomissements  qu'elle  a  susci- 
tés, déterminé  la  rupture  de  la  cicatrice  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l'estomac,  et,  consécutivement,  l'épancliement 
dans  le  péritoine  de  matières  intestinales  et  une  péritonite 
généralisée. 

3.  M.  Moutahd-Martin  présente  une  tumeur  d'appa- 
rence  /îbreuse  adhérant  au  poumon  par  un  mincepcdiculc. 
Le  même  sujet  offrait  un  épanchement  de  plusieurs  veines 
ressemblant  à  de  Valhérome. 

M.  DOLËRis  rappelle  qu'il  a  présenté,  en  1875,  à  la  So- 
cicté,  un  fait  démonstratif  d'athérome  des  veines. 


J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  un  lipome  volu- 
mineux, pesant  259Û  grammes,  d'une  forme  assez  réguliè- 
rement ovoido,  offrant  sur  la  coupe  un  aspect  homogène, 
sans  trace  de  lobulation.  Cette  tumeur  était  développée 
sous  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  du  muscle  droit  anté- 
rieur de  la  cuisse  gauche  ;  elle  était  très  adhérente  à  cette 
couche  Obreuse,  et  les  fibres  des  muscles  étaient  dissémi- 
nées, étalées,  sur  sa  face  profonde.  La  femme  qui  la  por- 
tait était  âgée  de  73  ans  et  elle  la  voyait  grossir  depuis 
30  ans:  elle  avait  plusieurs  fois  repoussé  l'opération  qui 
lui  était  offerte  par  divers  chirurgiens  ;  du  reste,  ce  li- 
pome,qui  seportaitsuriecôtéexternedela  cuisse. n 'appor- 
tait pas  une  gêne  considérable  à  la  marche.  Elle  ne  portait 
point  d'autre  tumeur  de  même  nature. 

Cette  pièce  vient  à  l'appui  de  l'opinion  que  M.  Desprês 
soutenait  dernièrement  devant  la  Société,  à  savoir  que  les 
lipâmes  volumineux  et  uniques  siègent  rarement  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  plutôt  au-dessous  de 
l'aponévrose. 
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Séance  du  13  mai  18ftt 
Présidence  de  M.  Reclus. 

5.  Tobercolose  pnlmonaipe  àlgnB  &  forine  typhoïde  et  &s- 
phjrxlqae,  av«c  tnbercalose  rénale  et  plenrésle  dlaptirag- 
matiqne;  par  P.  L.  Le  Gbxdrb,  interne  provisoire. 

Le  nommé  Bonal,  âgé  de  37  ans,  imprimeur  en  papien 
peints,  entre  le  9  mai  dernier  dans  le  service  annexe  de 
i'Iiôpital  Cochin,  dirigé  par  M.  R.  Moutard-Martin.  C«t 
homme,  qui  haliite  Paris  depuis  son  enfance,  ne  se  sou- 
vient pas  d'avoir  jamais  été  sérieusement  malade  ;  son  père 
est  mort  vieux  et  brusquement  ;  sa  more  assez  jeune  et  poi- 
trinaire; il  a  quatre  enfants  bien  portants;  il  n'a  jamais 
éprouvé  de  coliques  de  plomb,  bien  qu'un  léger  liséré 
saturnin  puisse  se  voir  sur  ses  gencives.  Sa  maladie  a  dé- 
buté par  un  rhume,  il  y  atrois  semaines  environ,  àla  suite 
d'un  refroidissement  ;  mais  depuis  quinze  jours,  il  éprouve 
une  céphalalgie  continue  et  de  plus  en  plus  intense  qui  le 
prive  de  sommeil  et  lui  fait  endurer  de  telles  souffrances, 
qu'il  emploie  pour  les  décrire  les  termes  les  plue  éner- 
giques ;  ce  sont,  dit-il,  des  sifflements  comme  ceux  du  che- 
min de  fer  qui  l'assourdissent,  un  bouillonnement  atroce 
dans  le  cerveau.  Il  est  d'ailleurs  en  proie  à  une  vive  agi- 
tation, sa  figure  est  très  rouge,  ses  conjonctives  injectées: 
ses  lèvres  et  sa  langue  d'une  sécheresse  absolue.  U'abord 
constipé,  il  a  depuis  plusieurs  jours  une  diarrhée  ocreuse 
abondante  ;  son  ventre  est  modérément  ballonné,  peu  sen- 
sible à  la  pression,  il  y  a  des  gargouillements  dans  les 
fosses  iliaques,  pas  une  seule  tache  rosée  lenticulaire.  Au 
niveau  du  sacium,  la  peau  est  d'une  teinte  rouge  vif,  parla 
pression  du  décubitus.  Il  n'y  a  pas  d'hyperesthésie  cutanée 
au  niveau  des  parois  thoraciques  ;  la  pression  des  masses 
musculaires  des  membres  est  un  peu  douloureuse.  La  per- 
cussion de  la  poitrine  dénote  une  submalité  uniforme, 
l'auscultation  fait  entendre  un  murmure  respiratoire  très 
rude,  des  ronchus  et  des  sibilanccs  disséminés  un  peu  pa^ 
tout.  Son  expectoration  peu  abondante  est  séro -muqueuse, 
aérée,  striée  de  quelques  rares  filets  de  sang,  il  n'a  pas  eu 
d'épistaxis,  il  a  seulement  mouche  un  peu  de  sang. 

L'urine  est  albumineuse.  Température  39°.  Le  diagnostic 
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reste  hésitant  entre  une  (îèvrc  typhoïde  et  une  tuberculose 
aiguë. 

L'examen  du  malade  avait  été  fait  vers  dix  heures  du 
matin  ;  jusqu'à  midi,  celui-ci  resta  dans  le  même  ctat,très 
agité,  essayant  plusieurs  fois  de  se  lever  de  son  lit  pour 
aller  aux  cabinets,  malgré  la  défense  qui  lui  avait  été  mite. 
Vers  une  licure  de  l'après-midi,  il  accusa  assez  brusque- 
ment une  angoisse  précordiale  considérable  et  une  dyspnée 
progressivement  croissante  ;  son  visage, très  rouge  jusque- 
là,  devint  rapidement  d'une  pâleur  livide  ;  ses  lèvres  et  ses 
estrémités  se  cyanosèrent,  ses  téguments  se  couvrirent 
d'une  Bucur  froide.  Les  battements  du  cœur  étaient  tumul- 
tueux, sourds  et  lointains,  le  pouls  filiforme;  au  milieu  des 
efforts  d'éructation  et  de  hoquet,  une  salive  spumeuse 
s'écoulait  par  la  bouche.  La  mort  eut  lieu  quatre  heures 
environ  après  le  début  des  accidents  asphyxiques. 

Autopsie.  —  Piètre  droite  épaissie  et  présentant  en  plu- 
sieurs points  des  adhérences  des  deux  feuillets.  Plèvre 
gauche  contenant  un  peu  do  liquide  séreux,  libre  d'adhé- 
rences dans  toute  son  étendue, sauf  au  niveau  du  diaphragme. 
Eu  ce  point,  les  deux  feuillets  sont  agglutinés  par  des 
fausses  membranes  récentes,  molles  et  jaunâtres. 

Les  deux  poumons  sont  infiltrés  dans  leur  totalité  par  un 
semis  de  granulations  grises  très  rapprochées,  qui  donnent 
à  la  coupe  l'aspect  d'un  fin  granit;  dans  l'intorvallo  des 
granulations,  le  tissu  pulmonaire  présente  une  congestion 
intense.  Au  sommet  du  poumon  droit,  deux  tubercules 
caséeux  de  la  grosseur  d'un  pois. 

Intestin  grêle.  La  muqueuse  est  congestionnée,  mais  sans 
ulcération  ni  infiltration  des  plaques  de  Peyer.  Les  yan- 
fjlions  mésentériques  ne  sont  pas  tuméfiés.  La  rate  est  de 
volume  normal,  do  consistance  ferme.  LepeVifome  ne  pré- 
sente on  aucun  point  de  granulations.  Le  foie  est  volumi- 
neux, gros.  Le  cœur  est  de  volume  normal,  sans  lésions 
d'oriftoes  ni  ulcérations  de  l'endocarde  ;  les  cavités  droites 
sont  seulement  dilatées  par  des  caillots  noirs  et  mous. 

Les  deux  reins, de  volume  ordinaire,  présentent  sur  leur 
surface  externe  de  nombreuses  granulations  sous  forme 
d'un  semis  de  poinis  d'un  gris  Jaunâtre.  A  la  coupe,  un 
semis  de  granulations  analogues  apparaît,  surtout  dans  la 
substance  corticale  et  entre  Tes  pyramides.  La  muqueuse 
dos  uretères  et  celle  do  la  vessie  ne  présentent  pas  de  gra- 
nulations. 

Les  Tndmnges.congestionnces.surtout  au  niveau  des  lobes 
frontaux  ne  présentent  pas  de  granulations  tuberculeuses  ; 
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le  cerveau  est  ferme  et  ses  coupes  ne  montrent  rien  d'anoN 
mal. 

Réflexions.  —  Au  point  de  vuo  anatomique,  nouB  noie- 
rons que,  en  dehors  des  poumons,  les  reins  eont  les  seuls 
organea  dans  lesquels  nous  ayons  trouvé  des  granulations 
tuberculeuses,  bien  que  tous  les  viscères,  les  séreuses  et 
les  muqueuses  aient  été  examinés  avec  soin. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  points  qui  nous  paraissent 
surtout  intéressants  sont  :  la  courte  durée  de  la  maladie 
(trois  semaines  environ],  l'absence  de  tout  aotécédent  per- 
sonnel pouvant  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  la  fonne 
nettement  typhoïde  de  l'évolution  et  la  terminaison  si  rapi- 
dement asphyxique  qui  parait  avoir  été  hâtée  par  la  pleuré- 
sie diaphragmatique. 

6.  M.  Reclus  présente  les  testicules  d'un  sujet  mort  de 
cachexie  syphilitique,  et,  à  ce  propos,  il  fait  l'histoire  du 
testicule  syphilitique,  d'après  les  faits  déjà  nombreux  qu'il 
a  observés  par  lui-même. 

On  peut  dire  qu'il  n'y  a  jamais  de  tubercules  du  testicule 
sans  que  i'épididyme  soit  pris,  ii  n'y  a  guère  d'exceptiont 
à  celte  règle;  chez  deux  ou  trois  enfants  seulement,  on  a 
trouvé  des  granulations  grises,  exclusivement  dans  le  testi- 
cule. On  a  souvent  opéré,en  opposition  avec  la  localisalion 
primitive  du  tubercule  dans  I'épididyme, la  localisation  des 
lésions  syphilitiques  dans  le  testicule;  cependant,  M.  Four- 
niera  déjà  montré  que, dans  un  tiers  des  cas  de  testicules 
8yphi!itiques,l'épididyme  ôtaitpris;  pour  M.  Reclus,  cette 
proportion  est  encore  trop  faible,  et  I'épididyme  est  atteint 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Mais,on  peut  établir  oomoK^^ 
loi  que  toutes  les  fois  qu'il  y  a  altération  syphilitique  de 
I'épididyme,  le  testicule  est  atteint.  En  un  mot,  dans  la  lu- 
berculose,  les  lésions  sont  surtout  épididymaires;  ellesBonl 
surtout  testiculaires  dans  la  syphilis.  Un  autre  point  im- 
portant sur  lequel  insiste  M.  Reclus  :  sur  24  autopsies,  il  a 
toujours  trouve  une  fusion  complète  des  deux  feuillets  de  la 
vaginale  ;  ii  n'y  a  donc  pas  d'hydrooèlo,  au  moins  à  la  p^' 
riode  ultime,  dans  le  testicule  syphilitique,  et  M.  Reclus  es- 
time que,  dans  la  moitié  des  cas,  il  n'y  en  a  à  aucune 
période. 

Les  lésions  syphilitiques  du  testicule  se  présentent  aous 
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doux  formée,  la  sclérose  et  la  gomme,  mais  ces  deux  lésions 
ne  paraissent  guère  so  développer  isolément,  il  n'y  a  jamais 
(io  gomme  sans  sclérose,  et  il  n'y  a  peut-être  jamais  de  sclc- 
L-ose  sans  gomme,  on  pourrait  toujours  trouver  de  petites 
gommes  microscopiques,  ot,  en  général,  on  a  affaire  à  un 
testicule  scléro-gommeux,  esceptionnellement  au  testijule 
sc'^eux.  Dans  les  deux  formes,  il  existe  ordinairement  de 
la  péri-orchitc  et  do  la  péri-épididymite  ;  quelquefois,  onob- 
sorvo  une  néoformation  de  tissu  fibreux  qui  peut  former  une 
couclie  de  4  ou  5  millimètres  d'épaisseur. 

Le  testicule  syphilitique  scléro-gommeux  n'évolue  pas 
toujours  de  la  même  façon:  tantôt  il  marche  directement  à 
l'atrophie,  par  la  résorption  du  tissu  gommeux,  qui  s'en- 
toure de  tissu  fibreux  en  lames  concentriques  et  s'enkyste 
peu  à  pou  ;  tantdt  la  gomme  se  ramollit  et  s'élimine,  La 
gomme  ramollie  se  différencie  toujours  du  tubercule  en  ce 
qu'ily  reste  toujours  des  travées  demi -transparente  s  qui 
conservent  à  la  gomme  une  certaine  résistance, et  fout  que 
la  substance  qui  s'élimine  aune  certaine  analogie  itvcc  un 
bourbillon. 


J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anaiomique  une 
tumeur  graisseuse,  enlevée  ce  matin  même  par  M.  le  pro- 
fesseur Verneuil  à  un  homme  de  :j5  ans.  Elle  était  située 
au-dessous  de  la  tubérosité  maxillaire,  au-dessus  de  la 
commissure  buccale  du  côté  gauche. 

Elle  a  le  volume  d'une  grosse  noix;  sa  surface  est  lisse, 
nettement  limitée  comme  si  elle  avait  été  enkystée,  aussi, 
une  petite  incision  a-t-elle  permis  de  l'énucléer.  D'un  côté, 
elle  est  arrondie,  c'est  au  point  où  elle  était  en  contact  avec 
la  peau;  de  l'autre,  elle  présente  une  bifurcation  en  deux  es- 
pèces de  petites  cornes,  comme  produites  par  un  organe 
interposé,  peut-être  le  bord  antérieur  du  masséter. 

Cette  forme  enkystée  du  lipûme  est  rare  et  ne  se  montre 
^ère  que  lorsqu'il  n'est  que  l'hypertrophie  d'une  masse 
graisseuse  normalement  existante.  Déplus,  en  l'enlevant, 
on  a  pu  voir  que  la  tumeur  s'enfonçait  obliquement  en  ar- 
rière et  profondément,  et  que  le  point  de  départ  était  au 
siège  de  la  boule  graisseuse  normale  décrite  par  Bicliat. 

Presque tousles  auteurs parlentdel'hypettropliiede  cette 
masse  comme  ae  montrant  parfois;  aucun  cependant  n'en 
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rapporte  d'exemple,  et,  si  bien  admis  qu'il  puisse  dtre,  le 
cas  doit  être  rare,  puisque  M.  Verneuil  le  reucontre  pourla 
première  fois. 

8.  OeclasIoD  Intestinale.  —  Aimeaii  flbrevx  double,  loU- 
ressant  saiilemetit  la  mvqnetiBe,  développa  sans  caoM 
coDnne)  par  A.  H*tbieo,  interne  Uca  hôpitaux. 

Le  nommé  X.,.,63  aoe,  ancien  soldat,  entre  le3 mai  1881, 
salle  Baint-Charles,  n*  26  ,  à  Lariboisière  ,  service  de 
M.  Proust. 

Le  malade,  grand,  fort,  autrefois  très  vigoureux,  a  été 
soldat  pendant  trente  ans.  Il  a  longtemps  tenu  garnison  en 
Afrique.  Jamais  11  n'a  eu  de  dyssentérie,  ni,  du  reate.de 
maladie  sérieuse. 

Ily  a  6  ans,  il  est  entré  une  première  fois  à  l'hâpital 
pour  des  accidente  semblables  à  ceux  qui  Vy  ramènent  au- 
jourd'hui. A  cette  époque,  il  a  été  malade  pendant  une 
trentaine  de  jours.  Au  début,  et  pendant  une  période  asseï 
longue  avant  le  début  des  accidents  aigus,  constipation 
opiniâtre,  douleurs  sourdeâ  dans  le  ventre  et  Hurtoutven 
la  fosHo  iliaque  gauche.  Au  moment  de  l'entrée  à  rbdpllal, 
ventre  ballonné,  lièvre,  vomissements,  douleurs  très  vivw- 
constipatiOD  persistante.  Au  bout  d'une  vingtainede  jours. 
il  sort  complètement  guéri. 

Quinze  jours  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  dou- 
leurs sourdes  dans  le  ventre,  difficuito  assez  grande,  pro- 
gressive,pour  aller  à  la  setie.  Matières  petites,  dures,  ovil- 
lèes.  Douleurs  de  plus  en  plus  grandes,  défécation  déplus 
en  plus  pénible.  Il  prend  sans  succès  des  lavemente  et  des 
vomitifs  variés  et  repétés.  Huit  jours  avant  son  entrée,  ilj 
a  eu  une  Rorte  de  débâcle  à  la  suite  du  purgatif,  depnif. 
pas  de  selles.  Il  acontinué  toutefois  àémettre  des  gsK  jus- 
qu'à la  veille  de  sa  récepticm.  Parfois,  il  suinte  par  l'anus, 
dit-il,  un  liquide  sanieuz. 

Au   moment  de  l'entrée,  figure  pâle,  tirée,  grl^^e;  Iw 

Î 'eux  sont  excavés,  l'expression  de  la  face  douloureuse; 
angue  sèche,  demi-rôtie.  Ventre  tuméfié,  ballonné.  Toné- 
faction  plus  marquée  à  gauche  qu'à  droite.  Dana  la  Iosm 
iliaque  gauche,  on  sent  une  résistance  plus  marquée  sans 
qu'on  constate  là  de  tumeur,  ni  de  tuméfaction  bien  li- 
mitée. On  ne  trouve  pas  non  plus  de  tumeur,  ni  d'irrégu- 
larités, de  bosseluresdans  l'abdomen.  Le  gonHement  est 
également  réparti.  L'exploration  est  très  douloureuse  dans 
la  fosse  iliaque  gauche,  an  niveau  de  l'empâtement  et  dn 
soulèvement  plus  marqué  que  l'on  constate  à  ce  niveau. 
Pas  de  renseignements  par  le  toucher  rectal.  Ampoule  reo- 
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taie  libre,  facilement  dilatable.  Pouls  petit,  précipité,  irré- 
gulier. Température  38-, 3. 

Le  lendemain,  on  réussit  à  passer  une  sonde  œaopha- 
^enne  de  petit  volume.  On  Tranctiit  un  obstacle  qui  siège 
a  30  ou  25  centimètres  au-dessus  de  l'anus.  Issue  de  ma- 
tières liquides  noires,  très  fétides  :  3/4  de  litre  environ.  Is- 
sue de  gaz  en  assez  grande  abondance, 

5  Tnai.  Selle  spontanée;  matières  de  même  aspect  que  In 
veille.  Léger  soulagement.  Ballonnement  du  venb«  un  peu 
moins  considérable. 

(>  mai.  Affaiblissement  plus  grand.  Face  grippée.  He- 
froidiasement  des  extrémités.  Pouls  précipité,pelit,  irrégu- 
lier, T.  38°  dans  l'aisselle.  Vomissements  verdâtres.  Urines 
en  très  petite  quantité.  Respiration  embarraBsée  :  râles 
sous -crépitants  aux  deux  bases. 

Mort  dans  la  nuit  du  7  au  8. 

Autopsie.— Distension  gazeusetrèsmarquéedea  intestins 
et  surtout  du  gros  intestin.  Dilatation  au  maximum  sur  le 
cdlon  descendant.  Injection  marquée  de  l'intestin:  la  face 
libre,  opposée  à  l'insertion  du  mésentère,  est  enveloppée 
d'arborisations  vasculairea  nettement  disséminées,  et  cola 
sur  toute  l'étendue  do  l'intestin.  Au  niveau  du  côlon  et 
surtoutdu  côlon  descendant,  cette  arborisation  est  pluN 
marquée  encore.  Il  n'y  a  pas  trace  de  péritonite  ancienne 
ou  récontevcrs  la  fosse  iliaque  gauche. 

A  la  partie  supérieure  du  rectum,  à  l'union  de  l'iliaque 
et  du  rectum,  rétrécissement  en  anneau,  apparent  à  l'exté- 
rieur, se  traduisant  par  une  dépression  large  de  1  ccnli- 
mètre,  sans  bride  saillante  à  l'intérieur.  Injection  vascu- 
laire  plus  marquée,  immédiatement  au-dessus  et  au-dcs- 
Hous.  A30  centimètres  environ  au-dessusde  ce  point,  nou- 
veau resserrement  d'une  longueur  plus  grande,  4  à  5  cen- 
timètres environ.  Entre  ces  deux  resserrements,  se  trouve 
comprise  une  anse  intestinale  dilatée.  Quelques  plat^ues 
rouges  d'infiltration  sanguine  sous  le  péritoine. 

Le  rectum  est  vide,  rouge,  un  peu  congestionné.  Au 
point  de  rencontre  de  l'iliaque  et  du  rectum,  il  existe  un 
étranglement  qui  porte  sur  la  muqueuse  seulement.  C'est 
un  anneau  légèrement  saillant,  irregulier,  avec  des  inéga- 
lités, des  festons  sur  les  bords  et  des  saillies  légères,  plus 
ou  moins  aplaties.  En  résumé, l'aspect  d'une  cicatrice  d'ul- 
cération annulaire  grasse,  avec  une  sorte  de  chéloide  de  la 
cicatrice.  Les  parois  intestinales  sont  un  peu  épaissies, 
comme  infiltrées,  de  façon  à  former  une  sorte  de  base  sur 
laquelle  repose  cet  anneau.  Le  resserrement  n'est  pas  ai 
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considérable  qu'on  ne  puisse  pas  passer  le  petit  doigt  avec 
un  léger  effort. 

Le  resserrement  supérieur  est  plus  étalé.  Il  présente 
une  longueur  de  5  à  6  centimètres.  Le  bord  supérieur  et 
l'inférieur  sont  légèrement  saillants.  Entre  les  deux,  ta 
muqueuse  est  rouge,  érodée,  noirâtre. 

Le  petit  doigt  peut  franchir  avec  quelque  effort  le  ré- 
trécissement supérieur.  Dans  l'intervalle  des  deux  resserre- 
ments, on  trouve  des  plaques  noirâtres,  donnant  l'idée 
d'eschares  auperScielles,  larges  comme  une  pièce  de  50  cen- 
times â  deux  francs. 

Dans  l'anse  colique  comprise  entre  les  deux  resserre- 
ments et  dans  le  côlon  au-dessus  de  ces  resserrements,  se 
trouve  une  aubsUnce  jaune  très  lir]uido,  renformant  des 
grumeaux  noirâtres  de  substance  fécale  dure  ;  débris  de 


scybaict  .,     ^ 

A  l'evameri  microscopique,  on  trouve  invariablement, 
sur  des  coupes  faites  sur  Vanneau  supérieur  ou  sur  l'an- 
neau inférieur,  une  disparition  complète  de  ta  muqueuse. 
On  reconnaît  facilement  les  deux  plans  de  la  tunique  mus- 
culaics.  L'anneau  saillant  est  constitué  par  un  feutrage  de 
Qbres  conjonctives,  plus  ou  moins  lassées,  plus  ou  moins 
réunies  en  faisceaux.  Dans  les  interstices,  on  trouve  de 
petites  cellules  embryonnaires,  arrondies,  fortement  colo- 
rées par  le  carmin.  Ces  petites  cellules  se  retrouvent  par- 
fois dans  l'interstice  des  faisceaux  musculaires  lisses  de  la 
tuniquemusGulaire.  Dans  le  tissu  conjonctifsous-muqueux, 
on  trouve  çà  et  là  des  traînées  de  ces  cellules  qui  ont  bien 
l'air  d'être  accumulées  dans  des  espaces  lymphatiques. 
L'anneau  scléreux  se  continue  directement  avec  la  couche 
conjonctive  sous-muqueuae,  aux  dépens  de  laquelle  elle 
semble  développée. 

Rèfleiions.  ^  Les  resserrements  décrits  semblent  bien 
être  de  véritables  cicatrices  fibreuses.  Comment  se  sont  pro- 
duites les  ulcérations  annulaires  auxquelles  elles  ont  dû 
succéder?  Nous  ne  pouvons  faire  qu'une  supposition  :  il  y 
a  six  ans,  à  l'époque  des  premiers  accidents,  peut-être  sous 
l'iniluence  de  la  constipation  opiniâtre,  s'est-il  fait  au 
contact  des  scybales  de  véritables  ulcérations  mécaniques? 

Un  point  à  relever  :  chacun  des  deux  resserrements  laisse 
passer  le  petit  doigt.  Chacun  d'eux  pris  isolément  aurait 
été  incapaJile  de  produire  l'occlusion  intestinale.  Celte 
occlusion  s'explique  sans  doute  par  le  voisinage  des  deux 
étranglements  succcssits. 
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Séance-du  20  mat  1681 
Présidence   de  M.   Li^ndouz' 


%. 


B.  Ocolnslon  lataitliuJa  par  dl-varUcnltun  Se  l'Intestin 
Br41«.— Entérotomle,— Mort  parpArltoniteKinérallséeipar 
E.  Gditbb,  interne  des  hôpitaux. 

D...,  âgé  de  30  ans,  entré  le  7  mai  1881,  àThâpital  Saint- 
Antoine,  dans  le  service  de  M,  le  ly  Dieulatoy.  Pas  de  ma- 
ladies antérieures;  état  de  santé  d'ordinaire  satisfaisant, 
constipation  habituelle.  Le  lundi  2  mai,  cet  homme  a  été 
pris  brusquement  de  violentes  coliques  ;  selle  diarrhéique 
qui  a  vidé  en  partie  le  gros  intestin  ;  mais,  depuis  lors,  il 
n'a  pas  eu  une  seule  garde-robe  et  n'a  rendu  aucun  gaz 
par  l'anus.  Les  douleurs  sont  devenues  très  vives  ;  les  vo- 
missements ont  apparu  dès  le  lendemain,  vomissements 
alimentaires  et  bilieux  ;  éructations  continuelles.  Le  sa- 
medi, à  son  entrée  à  l'hdpital,  nous  trouvons  le  ventre 
tendu  et  ballonné  dans  toute  son  étendue  ;  la  douleur  à  la 
pression  paraît  plus  marquée  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
mais,  on  constate  un  empâtement  profond  du  côté  gauche 
qui  fait  supposer  que  l'obstacle  siège  probablement  à  ce 
niveau.  Ue  malade  apris,  avant  d'entrer  à  t'hdpital,  30  gr. 
d'huile  de  ricin  et  des  lavements  ;  on  administre  15  gr. 
d'eau-de-vie  allemande  qui  sont  vomis  presque  aussitôt  ; 
un  lavement  purgatif  n'a  d'autre  résultat  que  de  vider  le 
bout  inférieur  de  l'intestin. 

8  mai.  T.  37*,8;  les  vomisiements  continuent;  le  soir, 
premier  vomissement  fécaloide. 

9  mai.  Deux  séance»  d'électrisation,  matin  et  Boir,reBtent 
sans  effet,  et  sont  mal  supportées  par  le  malade.  La  tem- 
pérature reste  normale.  Le  ballonement  du  ventre  a  aug- 
menté et  les  anses  intestinales  se  dessinent  en  relief  sous 
les  téguments.  Nouveaux  vomissements  fécaloîdes.  Injec- 
tions morphinées. 

10  mai.  M.  te  D'  Périer  est  appelé  auprès  du  malade  et 
discute  l'opportunité  de  la  laparotomie.  On  peut  songer  i 
un  volvulus,  à  une  bride  péritonéale,  plus  difficilement  à 
un  néoplasme,  en  tenant  compte  de  l'âge  du  sujet  et  de  la 
brusquerie  du  début.  L'opération  doit  6tre  différée,  l'âge 
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du  malado  rendant  indispensable  l'autorisation  do  lu  fa- 
mille, et  on  ne  peut  intervenir. 

13  mai.  Onze  jours  après  le  début  dea  accidents,  il  nese 
montre  encore  pas  de  symptômes  généraux  graves,  le  faciès 
est  très  légèrement  ^ppe  :  T.  36*,6,  MM.  Périer  et  Berger, 
redoutant  la  laparotomie  surtout  nu  onzième  jour  et  en 
présence  de  Tinccrtitude  du  diagnostic  sur  la  cause  de  l'é- 
tranglement, peu  encouragés  par  deux  insuccès  récents, 
préfèrent  pratiquer  d'emblée  îentérotomie.  Incision  au- 
dessus  de  la  crête  iliaque  gnoche  ;  t'anse  de  l'intetitin  gréie 
qui  vient  faire  salifie  entre  les  lèvres  de  la  plaie  est  fixée 
et  incisée;  il  s'écoule  une  quantité  considérable  de  ma- 
tières. Le  péritoine  renfermait  déjà  un  peu  de  sérosité,  ce 
qui  semble  indiquer  un  commencement  de  péritonite. 
Soir  :  T.  37'',4  ;  l'anus  contre  oatai-e  fonctionne  biea  ;  qneï- 
qum»  vominements  bilieux  qui  cessent  vers  le  soir. 

14  mai.  La  plaie  n  bon  aspect  ;  le  ventre  est  un  pea 
tombé,  mais  reste  très  douloureux;  le  mal4kde  est  tria 
abattu,  refuse  toute  nourriture  et  a  de  coalinuelies  ecvîM 
de  vomir.  T.  :J7">,8. 

15  mai.  La  température  s'est  élevée  hier  soir  à  38* ,'2; 
un  peu  de  rougeur  au  pourtour  de  la  plaie  ;  l'exploration 
de  l'abdomen  provoque  de  vives  douleurs;  les  vomisse- 
ments ont  recommencé;  l'abattement  est  extrême;  les  ex- 
trémités sont  froides;  pouls  petit,  liliforme.  PotioD  de 
Tood,  glaceù  l'intérieur.— Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on 
constate  une  péritonite  s upp urée  dont  le  point  de  départ 
est  évidemment  la  plaie  opératoire.  A  ce  niveau,  on  trouve 
du  pus  en  nappe  tapissant  les  anses  inteskioaleB  qui 
.  adhèrent  fortement  entre  elles;  la  pcritonite  semble  géné- 
ralisée et  il  existe  des  faiiSËCs  membranes,  ausai  bîoa  du 
c6té droit  que  du  côté  gauche. 

L'intestin  grêle  parait  dans  toute  son  étendue  fortement 
congestionné  ;  c'est  un  peu  au  delà  de  sa  partie  moyenne 
qu'il  a  été  saisi  et  suturé  ;  l'anse  intestinale  a  été  bien  fixée 
aux  lèvres  de  la  plaie.  On  trouve  du  pus  entre  les  divers 
plans  musculaires  de  la  paroi,  au  voisinage  de  I  incision. 
tài  l'on  enlève  les  dernières  circonvoliftions  de  l'intestin 
grcio  et  le  cœcum,  on  voit,  vers  la  terminaison  de  l'iléum, 
une  desanses  les  plus  inférieures  donner  naissance  à  une 
sorte  de  diverticulum  qui  se  dirige  d'abord  de  gauche  à 
droite,  puis,  presque  aussitôt,  contourne  la  dernière  portion 
de  l'iléum,  non  loin  do  la  valvule  iléo-ccccale,  pour  venir 
s'iasérersur  l'intestin   grcle,  un  peu  plus  haut,  après  un 
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trajet  légèrement  oblique  ilo  droite  à  gauche  \  de  telle  sorte 
-que  es  diverticulam,  assez  long  et  ayant  presque  la  lar- 
gear  du  petit  doigt,  forme  comme  une  cravate  un  pou 
aarrée  autour  de  la  terminaison  de  f'iléum  ;  ce  n'est  pas  à 
«e  niveau  que  semble  s'Mre  produit  l'étranglement,  car  il 
«8t  asaei  facile  de  faire  gtisaer  l'intestin  à  travero  cette  cra- 
vate ;  l'obetacle  parait  siéger  au  point  où  le  diverticalum 
vient  prendre  insertion  par  son  extrémité  termiDale  ;  m 
l'on  essaie  de  faire  passer  uu  courant  d'eau  par  le  bout 
supérieur,  l'eau  est  arrêtée  à  ce  niveau.  II  semble  qu'il  se 
soit  produit  là  comme  une  sorte  de  travail  phlogmaiiquQ 
Jocal  ^  comme  une  sorte  de  sclérose  dont  il  est  impossible 
de  préciser  lo  moment  ou  l'origine  ;  c'est  ce  traviiil  (jul  au- 
rait fixé  en  ce  point  l'extrémité  de  notre  divorticuium  et 
aurait  en  mtote  temps  déterminé  un  rétréci  saoraent  du  ca- 
libre de  l'intestin,  suffisant  pour  expliquer  les  «ooldents 
«onsécutib.  Le  divertlculum  prend  inaertion  en  partie  sur 
l'inteatia,  en  partie  sur  le  mésentère  par  un  tiasu  fibreux 
qui  bride  l'anse  intestinale  à  ce  niveau;  celle-oi,  incisée, 
permet  à  peine  l'introduction  d'une  plumo  à  écrire  à  tra- 
vers la  portion  ainsi  rétrCcic.  Ajoutons  que  le  diverliculum 
est  canaliculé  jusqu'à  un  point  très  voisin  de  sa  terminai- 
son; il  donne  naissance, vers  sa  partie  moyenne.à  un  second 
divertîcuie  qui  ne  dépasse  pas  la  grosseur  d'un  gros  pois. 
Rien  à  signaler  du  côté  du  gros  intestin  et  des  autres 
viscères,  (|ui  sont  absolument  sains. 

Rkflë:{ions.  —  11  nous  a  paru  intéressant  de  signaler 
eotto  forme  assez  Hingulièrc  d'ctranglenicnt  par  divertlcu- 
lum intestinal;  quant  aux  indicaUons  de  la  laparotomie 
4lans  ce  cas,  il  est  probable  qu'il  ciit  été  assez  difCcile  d'at- 
teindre lo  siège  réel  de  l'étrauglement,  de  se  rendre  compte 
de  son  modo  de  pi-oduction  assea  normal,  entin  do  rétablir 
le  cours  des  matières  ;  il  oiit  suffi  de  tirailler  un  pou  pour 
déterminer  In  rupture  do  l'intestin  assez  malade  à  ce  ni- 
veau ;  on  n'eût  pas  évité  sans  doute  la  péritonite  consécu- 
iivo. 


Noua  avons  eu,  cetto  année,  occasion  d'observer  à  l'hdpi- 
tal  Saint-Antoine  ,  dans  le  wrvice  de  notre  maître 
M.  d'HBiLLT,  UD  ca»  do  cirrhose  hypertropbique  avco  ictère 
chronique.  Lespliénomèncs  cliniques  présentés  par  lema- 
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lade  et  les  lésions  constatées  à  l'autopsie  entrent  pleine- 
ment dans  le  cadre  nosologique  consacré  à  cette  maladie. 
L'ictère  chronique,  la  marche  lente  des  symptômes  compa- 
tible avec  une  santé  relativement  bonne  pendant  long- 
temps, l'absence  d'ascite  et  la  terminaison  par  ictère  grave 
d'une  part,  et,  d'autre  part,  l'hypertrophie  du  foie  et  de  la 
rate,  la  sclérose  de  la  glande  hépatique  jointe  au  dévelop- 
pement anormal  des  canalicules  biliaires,  l'inflammation 
catarrhale  diffuse  de  ces  conduits  aboutissant  à  la  rétention 
des  éléments  de  la  bile  en  amont  de  l'obstacle,  nous  sem* 
blent  être  un  exemple  de  cette  individualité  morbide,  si 
bien  mise  en  lumière  par  M.  Hanot,  et  qui  est  aujourd'hui 
connue  de  tout  le  monde  depuis  les  leçons  de  M.  Charcot. 

Bien  que  la  description  de  cette  maladie  repose  sur  un 
nombre  relativement  considérable  d'observations,  il  s'est 
rencontré  des  auteurs  allemands  qui  ont  nié  son  existence, 
en  tant  qu'entité  morbide  distincte ,  sous  prétexte  qu'on 
peut  trouver,  dans  quelques  cirrhoses  granuleuses  ordi- 
naires, une  néoformation,  en  certains  points,  de  canalicules 
biliaires  atteints  de  catarrhe  et  capables,  par  suite,  d'entrai- 
ner  la  rétention  de  la  bile.  Le  cas  présent  nous  semble  être 
une  preuve  de  plus  à  l'affirmation  des  auteurs  français. 
Voici  cette  observation  : 

Girot,  doreur  sur  bois,  âgé  de  57  ans,  entre  dans  le  ser- 
vice de  M.  d'Heilly,  à  l'hàpitaL  Saint-Antoine,  le  Ift 
mars  1881. 

Ce  malade  nous  raconte  qu'il  est  devenu  jaune  il  y  a 

5  ans,  et  que,  depuis  cette  époque,  sa  jaunisse  n'a  jamais 
disparu  complètement.  Sa  santé  avait  été  excellente  jus- 
qu'à l'âge  de  fi3  ans  ;  il  n'avait  jamais  habité  les  pays 
chauds  et  n'avait  jamais  souffert  de  la  fièvre  intermittente 
pas  plus  que  de  la  goutte  ou  du  rhumatisme;  il  niait  égale- 
ment toute  atteinte  de  syphilis  ou  d'alsooltsme,  dont  on  ne 
trouvait  du  reste  aucune  trace.  Ily  a  5  ans,  il  devint  jaune, 
sans  raison  aucune,  sans  éprouver  la  moindre  douleur  ou 
la  moindre  atteinte  à  sa  santé,  si  bien  que  c'est  parce  que 
aes  amis  lui  annonçaient  qu'il  devenait  jaune,  qu'il  s^en 
était  aperçu  lui-même.  Cet  ictère  ne  s'accompagna  ni  de 
démangeaisons,  ni  de  perte  de  l'appétit;  les  digeations 
étaient  régulières  et  le  malade  n'éprouvait  aucune  douleur 

6  l'èpigastre,  ni  rien  qui  ressemblât  de  près  ou  de  loin  à  la 
colique  hépatique. 

Depuis  5  ans,  l'ictère  a  persisté  avec  de  légers  degrés 
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d'amélioration  ou  d'aggravation,  sans  jamais  cesser  complè- 
tement, ot  chaque  nouvelle  poussée  s'accompagnait  de  fai- 
blesse et  de  perte  des  forces.  Dans  ces  trois  dernières  années, 
les  malaises  reparaissent  assez  souvent  ;  il  éprouvait  une 
faiblesse  considérable  dans  les  membres  inférieui-s  et  res- 
sentait de  vives  douleurs  dans  les  masses  musculaires  de 
ces  membres,  au  moindre  effort.  Depuis  cette  époque  et  à 
diverses  reprises,  il  était  resté  un  mois  ou  deux  dans  diffé- 
rents  hôpitaux.  Il  y  a  un  mois,  il  s'aperçut  que  les  pieds  et 
la  partie  inférieure  des  jambes  étaient  enflés,  et,  depuis  une 
iiuitaine,  ses  gencives  sont  devenues  douloureuses,  gonllées 
et  saignent  chaque  fois  qu'il  mange. 

A  l'examen  du  malade,  nous  constatons  ce  qui  suit  :  l'ic- 
tère est  assez  foncé;  on  reconnaît  la  coloration  spéciale  sur 
la  muqueuse  buccale,  la  conjonctive,  etc.  Pas  de  xanthé* 
lasma  ni  aucune  tache  sur  la  peau. 

Le  foie  est  considérablement  hypertrophié  :  sur  la  ligne 
médiane,  il  descend  on  bas  à  5  centimètres  au-dessous  de 
l'appendice  xyphoide,  et,  à  droite,  il  dépasse  de  4  travers  de 
doigt  les  cartilage  des  fausses  eûtes.  En  haut,  la  percus- 
sion permet  de  reconnaître  son  bord  supérieur  à  deux  cen- 
timètres au-dessous  du  mamelon  droit.  Son  bord  inférieur 
est  rectiligne,  aigu,  et  se  dirige  un  peu  obliquement  dans 
l'hypochondre  gauche  ;  il  se  termine  en  pointe  au-dessous 
des  cartilages  des  fausses  cOtes  gauches,  jusqu'aux  articu- 
lations synchondro -costales  de  ce  côté.  On  parvient  avec 
assez  de  facilité,  en  déprimant  doucement  l'abdomen  à  l'aide 
du  bord  cubital  de  la  main  dirigée  de  bas  en  haut,  à  saisir 
ce  bord  inférieur  du  foie  dont  on  apprécie  parfaitement 
toutes  les  qualités  de  forme,  de  volume  et  de  direction,  on 
sent  aussi  qu'il  présente  une  légère  encoche  au  niveau  du 
bord  externe  du  muscle  grand  droit  ;  c'està  peu  près  là  le 
siège  de  la  vésicule  biliaire. 

La  rafe  est  très  hypertrophiée  ;  elle  semble  avoirconservé 
sa  forme  ordinaire  et  descend  dans  le  flanc  gauche  ;  la  pal- 
pation  fait  reconnaître  son  Bord  antérieur  qui  forme  avec  le 
bord  correspondant  du  foie  un  angle  très  aigu. 

Rien  au  cœur,  aucun  souffle,  tes  bruits  sont  bien  frappés. 
Le  pouls  est  assez  fréquent,  90.  L'appétit  est  excellent,  les 
fonctions  digestives  très  régulières.  Pas  la  moindre  trace 
d'ascite,  le  malade  affirme  qu'il  n'a  jamais  eu  le  ventre 
gonflé.  Les  gencives  sont  blafardes,  fongueuses,  couvertes 
de  tartre  de  coloration  jaunâtre  ;  la  langue  est  saburrale  et 
l'haldine  très  fétide;  on  constate  en  même  temps  un  gonfle- 
meatde  la  région  sous-maxillaire  droite,  il  semble  qu'il  y 
ait  à  ce  niveau  un  peu  de  fluctuation.  Œdème  très  notable 
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dea  pieds  remontant  jusqu'à  mi-jambe.  L'urine,  examina» 
par  l'acide  nttrique,  fait  reconnaître  la  présence  de  la  bile  ; 
elle  na contient  ni  sucre  ni  albumine, 

35  mars.  L'œdème  des  pieds  a  disparu,  mais  il  est  sur- 
venu sur  les  membres  inférieurs  quelques  taches  do  pur- 
§ura  ;  ces  taches  résistent  complètement  à  la  pression  du 
oigt,  elles  sont  punctiformes  sur  les  jambes  et  offrent  !e 
volume  d'une  petite  lentille  sur  la  face  interne  des  cuissee. 
L'état  général  est  toujours  excellent,  le  malade  est  gai  et 
mango  avec  appétit  ;  les  gencives  sont  touchées  avec  du 
perchlorure  de  fer. 

29  vfiars.  Le  purpura  s'efface  un  peu  ;  les  gencives  sont 
en  meilleur  état. 

8  <Jiinf .  Il  n'y  a  plusde  bile  dans  l'urine,  la  teinte  de  la 
peau  L'st  aussi  beaucoup  plus  claire,  le  malade  va  très  bien. 

12  ivrii  Depuis  2  jours,  il  souffre  dans  tout  t'épigastre  et 
surtout  dans  la  région  du  lobe  gauche  du  foie.  Cotte  dou- 
lour  se  fait  sentir  jusque  dans  Tes  deux  épaules,  le  malade 
la  compare  à  des  morsures  de  chiens,  à  des  coups  de  canif. 

27  avril.  Depuis  quelques  jours,  l'ctat  général  s'est  ag- 
gravé; de  nouvelles  taches  de  purpura  ont  apparu  sur  Us 
membres  inlêrioura  ;  le  ventre  commence  à  se  ballonner  et 
à  devenir  douloureux  à  la  pression. 

3  mai.  L'œdème  a  reparu  aux  pieds  en  môme  tcmpsqu'à 
ta  partie  supérieure  des  cuisses  et  au  scrotum.  Le  ventre 
eBttendu;àlapercusEion,  il  donne  unesonoritctymiianique, 
il  existe  probablement  un  peu  d'ascite.  Les  digestions  sont 
devenues  pénibles  et  douloureuses.  Le  coeur  possède  tou- 
jours ses  battements  normaux,  sans  souffle.  Le  purpura  des 
membres  inférieurs  a  disparu,  mais  on  voit  apparaître  de 
petites  varicosités  rouq;es  sur  la  face.  Epistaxis  ceite  uuit  ; 
l'urine  est  rare  et  noire  comme  do  l'encre  ;  le  mici-oacopo 
ne  permet  pas  d'y  reconnaître  la  présence  de  giobulesi 
rouges. 

6  mai.  Un  peu  d'ascite. Œdème  des  jambes,  œdcmcséro- 
sanguinolent  des  bourses, 

7  mai.  Le  ventre  est  très  gonflé  ;  un  peu  d' œdème  de  la 
paroi.  Nouvelle  tâches  de  purpura  sur  les  membres  infé- 
rieurs. —  Crachats  de  sang  noir;  toux  opiniâtre  depuis 
4  ou  5  jours.  —  Quelque  râles  sous-crcpitants,  Gns,  dans 
la  poitrine.  Rien  au  oœur,  douleur  sourde  au  niveau  da 
foie. 

9  mai.  500  grammes  d'urine  noire.  —  Somnolence. 

11  Tnat.  L'étatdu  malade  empire  chaque  jour;  il  se  plaint 
d'une  grande  douleur  au  niveau  de  t'hypogastre  ;  la  raaia, 
placée  sur  les  côtes  inférieures  du  côté  droit,  perçoit  de  très- 
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gros  frottementH.  L'oedème  a  augmenté  et  s'BoeomfMt^ns 
d'occjiymoses  Bous-cntanées,  la  toux  revient  par  qnjntes 
opÏDÏâtreB.  L'auscultation  fait  entendre  des  râlce  oon»- 
crépitants  Oiib  dans  toutes  la  poitrine. 

Les  battements  du  coeur  sont  normaux . 

13  mal.  L'ascîte  a  ang^nenté  ;  les  veines  sons-cutaoces 
de  l'abdomen  sont  distendues  ;  le  cours  da  san^  se  lait  de 
bas  en  haut.  L'arineatonjonrs  la  même  couleur. 

15  mai.  Coma.  Respiration  etertoreuse.  Il  succombe  le 
soir. 

Autopsie  (I),  £ute  le  17  maL — Le  cerveau  parait  sain. — 
Riea  à  noter  du  côté  des  membranes. 

Les  deux  poumons  sont  fortement  congestionnés  dans 
tout»  leur  étendue  ;  les  lobes  inférieurs  présentent  l'un  et 
l'autre  des  noyaux  de  broncho-pneumonie  à  l'état  d'bépati- 
■ation  rouge. 

Le  cœur  et  i'a.orl€  paraissent  intacts. 

A  l'ouvcrtijrc  de  l'abdomen,  il  s'écoule  plusieurs  litres 
d'un  liquide  de  coloration  rouge  clair  ;  on  ne  dccouvro  au- 
cune trace  de  fausses  membranes  dans  la  cavité  péri  tonéale. 
et  les  anses  intestin^es  ne  présentent  pas  d'injection  vive 
de  leurs  valsseauK  sous-séreux  ;  mais,  le  péritoine  est  ta- 
pissé dans  toute  son  étendue  et  sur  tous  ses  replis  d'une 
multitude  innombrable  de  granulations,  rondes  et  petites 
comme  des  (êtes  d'épingles  quant  elles  sont  isolées,  affec- 
tant au  contraire  ues  formes  variées  et  plus  ou  moins  vo- 
lumineuses quand  elles  sont  conlluenles.  Dans  certains 
points,  notamment  sur  la  séreuse  pariétale  qui  est  en  rap- 
port avec  la  face  supérieure  du  foie,  ces  granulations  sont 
agglomérées  et  confondues  entre  elles  au  point  de  slmulcr 
l'aapect  de  pustules  blanches  de  la  variole,  sauf  la  conals- 
tance,  bien  entendu. 

Sur  la  face  supérieure  du  foie  et  dans  les  régions  ou  ces 
productions  ne  sont  pas  baignées  par  le  liquide  péritonéal. 
elles  offrent  une  coloration  blanchâtre  ;  dans  les  points  où 
eUee  plongent,  elles  sont  noires,  ou  plu  ta  t  entourées  d'un 
MTClenoir  duàl'imprégnationdupigmenthématique.  Leur 
surface  de  section  ne  semble  pas  contenir  do  matière  ca- 
fiéeuse,  et,  au  premier  aspect,  elles  ressemblent  à  da  petits 
fibrâmes.  L'examen  microscopique  a  permis  da  rcconnsî- 
tie  qu'elles  étaient  oonsUtuées  par  de  la  matière  tubercu- 
buse  siégeant  dans  l'épaisseur  de  la  lame  conjonctive  pé- 
ritonéale.  Ces  tubercules  présentent  les  2  zones  caséeuso 
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et  embryonnaire  entre  lesquelles  on  reconnaît  la  présence 
de  cellules  géantes;  ils  sont  confluents  ou  séparés  les  uns 
des  autres  de  façon  à  constituer  les  saillies  irrégulières 
que  nous  avons  signalées. 

Les  reins  sont  un  peu  congestionnés,  mais  paraissent 
Bains  à  l'œil  nu.  —La  rate  pèse  600  grammes;  elle  est  dure 
et  résistante  sous  le  doigt  ;  sa  coloration  et  sa  forme  ordi- 
naire  sont  conservées.  Au  microscope,  on  reconnait  une 
agglomération  énorme  de  globules  rouges  dans  les  lacunes; 
les  artères  sont  altérées  et  leur  tuniquo  interne  manifeste- 
ment épaissaie;  un  grand  nombre  de  corpuscules  de  Mal- 
pighi  ontégalement  subi  la  dégénérescence  scléreuse.  —  La 
vessie  est  saine.  —  La  muqueuse  digestive  ne  semble  pas 
altérée,  elle  est  baignée  par  une  petite  quantité  de  matière 
semi-liquide  et  blanchâtre. 

A  l'eiiamen  du  foie,  une  chose  frappe  tout  d'abord,  c'est 
qu'il  est  revenu  sous  les  fausses  cAtes  et  ne  les  déborde  pas, 
comme  il  le  faisait  pendant  la  vie;  il  no  présente  d'adhé- 
rences avec  aucun  des  organes  environnants.  — Retiré  de 
l'abdomen,  en  même  temps  que  l'estomac  et  le  duodénum 
dont  on  a  soin  de  conserver  les  rapports,  il  offre  un  volume 
sensiblement  supérieur  au  volume  ordinaire;  sa  forme  gé- 
nérale est  conservée,  son  bord  inférieur  est  lisse  et  uniforme, 
comme  il  avait  été  permis  de  le  sentir  à  l'examen  du  malade, 
il  pèse  IStiOgrammes  et  sa  coloration  est  vcrdâtre.  —  L'exa- 
men de  sa  surface  ne  permet  pas  de  constater  la  présence 
de  granulations  saillantes  ;  elle  est  uniformément  tachetée 
de  marbrures  brunes,  qui  tranchent  sur  le  fond  vert  du  pa- 
renchyme. — -  Sur  le  bord  inférieur  du  lobe  gauche,  il  existe 
une  saillio  du  volume  d'une  petite  noix  ;  la  section  de  cette 
tumeur  montre  qu'elle  est  formée  par  de  petits  kystes,  de 
volume  variable,  remplis  les  uns  d'unebouillie  verdâtre,  les 
autres  d'une  matière  molle  et  franchement  jaune.  —  Au  mi- 
lieu de  la  face  supérieure  du  lobe  droit,  on  voit  une  seconde 
saillie  qui  a  le  même  aspect  que  la  précédente  ;  son  volume 
égale  celui  d'une  petite  orange;  elle  a  l'apparence  d'un 
kyste  enfoui  à  demi  dans  le  parenchyme  et  rempli  d'une 
matière  molle  absolument  verte.  La  vésicule  a  son  volume 
normal,  elle  ne  contient  pas  trace  de  calculs  et  est  à  demi 
remplie  débile;  les  gros  canaux  biliaires  ne  sont  pas  dilatés 
et  la  pression  sur  le  réservoir  fait  sourdre  aussilât  le  liquide 
dans  le  duodénum,  l'ampoule  de  Vater  étant  parfaitement 
intacte.  De  cela,  on  peut  conclure  aussitôt  que  les  grosses 
voies  biliaires  sont  indemnes. 

Le  foie  offre  une  résistance  considérable  et  ne  se  laisse 
pu  déchirer  par  la  pression  du  doigt;  sur  une  section,  il 
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présente  un  aspect  un  peu  différent,  suivantqu'on  envisage 
les  points  où  le  tissu  fibreux  gris-rougeâtre  prédomine,  et 
les  régions  où  la  néo- formation  conjonctive  est  moins 
avancée  et  réduite  à  quelques  tractus  assez  grêles,  qui 
divisent  en  petits  îlots  une  notable  quantité  de  parenchyme 
dégénéré. 

Dans  les  premiers  points,  en  effet,  l'hyperplasie  conjonc- 
tive est  très  prédominante  et  l'on  hû  voit,  cà  et  là,  que  de 
petites  agglomérations  de  tissu  hépatique,  à  peine  grosses 
comme  des  têtes  d'épingles,  qui  tranchent  par  leur  colora- 
tion vert  foncé  sur  le  tissu  environnant,  rougeàtre.  Dans 
son  ensemble,  la  lésion  représente  bien  «  le  bloc  flbreux 
farci  de  granulations  n. 

Dans  les  régions  qui  correspondent  aux  pseudo-kystes, 
voici  ce  que  l'on  aperçoit  :  au  centre,  une  sorte  de  bouillie 
verdâtre  qui  présente  une  surface  plus  ou  moins  grande, 
limitée  à  la  périphérie  par  du  tissu  fibreux.  En  regardant 
avec  attention,  on  voit  que  cette  boue  biliaire  est  une  réu- 
nion de  petits  lobules  plus  ou  moins  volumineux,  séparés 
les  uns  des  autres  par  de  très  iins  tractus  conjonctifs;  cette 
disposition  se  montre  bien  plus  nettement  quand  la  pièce  a 
subi  un  commencement  de   durcissement  dans  l'alcool. 

Sur  des  coupes  colorées  au  picrocarminate  et  montées 
dans  la  glycérine,  nous  examinons  successivement  les 
cellules  hépatiques,  le  tissu  conjonctif  et  son  mode  de 
distribution,  les  vaisseaux  sanguins  et  les  canaux  biliaires. 
Les  lésions  du  parenchyme  hépatique  sont  un  peu  diffé- 
rentes suivant  que  l'on  considère  les  points  envahis  déjà 
par  la  prolifération  diffuse  du  tissu  conjonctif  péri-lobu- 
îaire  et  les  régions  qui,  à  l'œil  nu,  ont  l'apparence  de 
kystes  remplis  d'une  bouillie  verdâtre;  dans  les  premiers, 
les  cellules  hépatiques,  généralement  atrophiées,  ne  con- 
tiennent pas  de  gouttelettes  de  graisse;  elles  sont  fragmen- 
tées et  remplies  de  granulations  pigmentaires. 

La  destruction  des  éléments  est  d'autant  plus  complète 
qu'ils  sont  plus  rapprochés  de  la  périphérie  du  lobule;  par- 
fois, celui-ci  n'est  représenté  que  par  une  petite  réunion  de 
cellules  hépatiques  atcophiées,  entre  lesquelles  on  voit 
déjà  pénétrer  des  cellules  embryonnaires. 

Ces  derniers  éléments  sont  nombreux  en  certains  points, 
et  il  est  facile  de  remarquer  que  c'est  dans  les  lobules  <|Ui 
avoisinent  immédiatement  les  canalicules  biliaires  anorma- 
lement développés,  qu'on  les  rencontre  le  plus  abondara> 
ment,  d'où,  la  conclusion  qu'ils  doivent  prendre  naissance 
aux  dépens  du  revêtement  épithélial  du  conduit  atteint 
d'innammation. 
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Daos  les  régions  qui.  à  l'œil  nu,  <rfrrai«nl  l'aaprçtd'uo 
kyote  tnliure, les  oellulcs  hépatiqucB  ne  «ont  pas  dctrnitaB 
per  le  fait  de  la  proliféralion  conjonctive;  oello  ci,  en  effet, 
ne  se  \oit  qu'à  la  périphérie,  ou  une  bande  mince  de  sclé- 
rose entoure  une  réunion  plus  ou  moins  considérable  de 
lobules.  Lo  parenchyme  hépatique  a.  subi  des  altérations 
mutresque  celles  qui  résultent  de  l'envahissement  par  la 
néoplasie  conjonctive;  les  cellules  contiennent  d'énormes 
gouttelettes  de  graisse  qui  les  distendent  et  refoulent  à  la 
périphérie ,  le  noyau  et  le  protoplasma  infiltré  de  pigment 
biliaire.  D'autres  cellules  sont  en  voie  de  destruction  plst> 
complète,  elles  sont  atrophiées  et  fragmentéee  et  ont  perdu 
leur  noyau.  Ce  qui  domine,  c'est  I  infiltration  considérable 
du  pigment  biliaire;  dans  chaque  lobule,  on  voit  unequan- 
tité  plus  ou  moins  grande  de  blocs  d'un  vert  foncé,  les  une 
très  petits, qui  semblent  présenter  le  moule  d'un  canalicnle 
biliaire,  les  autres  beaucoup  plus  volumineux.  Cette  accu- 
naulation  de  pigment  dans  les  cellules  hépatiques  ne 
donne  pas,  snr  les  préparations  histologiques.  une  notion 
complète  de  la  quantité  de  matière  biliaire  qui  s'y  Irouvvt 
contenue  :  en  ofTet,  une  notable  partie  s'est  dissoute  îdass 
l'alcool  où  l'on  a  fait  durcir  In  pièce,  et  lui  a  communiqtté 
une  teinte  vcrdâtre  Irèa  foncée. 

Ce  qui  ressort  de  cet  examen,  c'est  que  le  parenchyme 
hépatique  a  été  frappé  par  deux  affections  de  nature  et 
d'évolution  distinctes;  l'une,  qui  amenait  la  destruction 
lente  de  l'organe  par  néoformation  du  tissu  conjonctif  et 
l'infiltration  biliaire  des  cellulea,  l'autre  qui  a  produit  une 
désor^nisation  rapide  avec  les  lésions  anatomiques  ren- 
contrées fréquemment  dans  l'ictère  grave. 

La  sclérose  du  foie,  étudiée  à  un  faible  grossissemeat 
((Aj.  1.  VerickJ,  montre  de»  tractus  conjonctils  pins  ou 
moins  abondants  suivant  les  préparations,  mais,  sur  la 
masse  générale  du  foie,  ils  prédominent  notablement.  Ils 
M  montrent  bous  la  forme  de  travées  irrégulièrement  diri- 
gées, entourant  en  certains  points  les  lobules  d'une  façon 
qui  rappelle  ta  ciri^ose  annulaire,  environnant  là  une 
masse  assez  grasse  de  tissu  hépatique,  ici  une  partie  beau- 
coup plus  petite.  Malgré  cette  apparence  de  distribution 
circulaire,  un  examen,  même  rapide,  permet  de  reconnaître 

Înll  existe  une  différence  marquée  entre  oe  processus 
^Ti^issement  conjonctif  et  celui  qui  se  montre  dans  la 
^rrlMBodoLaënnec.  Cette  dernière,  en  effet,  est  oonstitiiée 
par  des  bandes  fibreuses  qui  entourent  un  point  du  para- 
chyme  hépatique,  dans  un  anneau  d'épaisseur  régulière  et 
l'enserrent  dans  une  compression  méthodique;  ici.aucon- 
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trairo,  Us  tractus  conjoncîîfs  qui  forment  des  ceintures 
présentent  une  épaisseur  non  uniforme,  ils  contiennent  çk 
et  là  des  renflements  conjonctifa  et  ae  confondent  souvent 
avec  des  lobules,  de  sorte  qu'à  l'examen  do  certaines 
«oupes,  on  ne  voit  pas  de  démarcation  tranchée  entre  la 
partie  centrale  du  lobule  et  la  partie  moyenne  de  la  zone 
conjonctive.  Dans  ce  tissu,  disposé  en  bandes  ou  en  amas 
volumineux,  on  aperçoit  une  cnorme  quantité  de  petites 
granulations  grisâtres,  disposées  en  séries  linéaires  dans  le 
sens  du  faisceau  conjonctif.  Examinées  à  un  fort  grossissa- 
ment,  ces  traînées  do  poussière  granuleuse  paraissent 
constituées  par  des  résidus  de  cellules  hépatiques  fragmen- 
tées et  complètement  détruites:  c'est  là  le  processus  ana- 
tomit^ue  parvenu  à  son  dernier  terme,  laissant  deviner  par 
sa  constitution  la  marche  do  la  lésion.  Il  est  facile,  en  effet, 
de  comprendre  que  la  sclérose  n'est  pas  venue  là  détruire 
le  parenchyme  en  l'entourant  d'un  cercle  qui  se  rétracte 
chaque  jour,  mais  que  la  prolifération  conjonctive  a  péné- 
tré dans  le  lobule  par  la  périphérie,  en  isolant  do  la  masse 
générale  un  certain  nombre  de  cellules  qui  ont  dégénéré,  et 
dont  on  ne  retrouve  plus  que  la  trace  sous  forme  de  tral- 
aéee  linéaires. 

Quand  on  cherche  à  s'orienter  dans  une  préparation,  il 
est  assez  dilTiclledele  faire:  en  effet,  la  veine  sus-hépatique 
est  impossible  à  reconnaître  et  la  destruction  de  quelques 
lobules,  ajoutée  à  l'hyperplasie  lamineuse,  a  rapproché  cer- 
tains espaces  portes  d'autres  espaces.  En  examinant  ces 
points,  on  reconnaît, au  milieu  de  la  prolifération  conjonc- 
five,  la  veine  porte  dont  le  calibre  est  conservé,  mais  dont 
les  parois  ont  subi,  en  beaucoup  de  points,  la  transformation 
fibreuse,  l'artère  qui  parait  à  peu  près  saine  et  le  canal 
biliaire.  Celui-ci  présente  des  lésions  considérables;  ses 
parois  sont  extrêmement  épaissies,  ou  plutAt  elles  semblent 
être  sculptées  dans  une  gangue  conjonctive;  la  lumière  du 
conduit  est  presque  complètement  remplie  de  cellules  épi- 
tfaéiîales  proliférées,  et,  le  plus  souvent,  la  destruction  de 
l'âpithélium  cylindrique  est  telle,  que  l'on  voit  se  détacher 
A  la  fois  et  s'écrouler  dans  la  cavité  du  canal  tout  un  pan 
de  la  muraille  épithéliale. 

Autour  du  canal  périlobulaire  et  dans  le  tissu  conjonctif 
q«i  l'entoure,  on  voit  un  grand  nombre  de  canalicules 
Biliaires,  reconoaissables  à  leur  épithélium  cylindrique 
(ioat  le  noyau  est  vivement  coloré  en  rouge  par  le  carmin. 
Certains  de  ces  canalicules  sont  coupés  en  travers,  d'au- 
tres en  long;  les  uns  sont  tapissés  par  des  odlules  cylin- 
driques, les  autres  sont  remplis  de  cellules  détachées  et 
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affectent  quelque  apparence  monilifonnc;  quelques-uns, 
que  la  préparation  permet  de  suivre  sur  une  assez  longue 
étendue,  necontiennent  qu'une  seule  rangée  decelluleecubî- 

aues  disposées  bout  à  bout.  Les  vaisseaux  biliaires  les  plus 
ns  se  remarquent,  surtout  à  la  périphérie  de  la  zone  con- 
jonctive, près  des  lobules  hépatiques;  parfois,  ils  se  renflent 
fout  à  coup,  se  remplissent  d'une  grande  quantité  de  cel- 
lules; et  les  éléments  embryonnaires,  que  nous  avons  vu 
plus  haut  pénétrer  dans  le  lobule,  ne  nous  semblent  pas 
être  autre  chose  que  le  produit  de  l'inflammation  de  ces 
canalicules. 

Pour  réaumer  cette  dernière  lésion  noua  dirons  :  déve- 
loppement et  inflammation  dea  canalicules  biliaires,  catar- 
rhe avec  formation  nouvelle  de  cellules  qui  les  remplissent; 
d'où,  la  difficulté  et  môme  l'irapossibilito  de  lëcoulement 
de  la  bile,  ce  qui  noua  fait  comprendre  l'existence  de  ces 
pseudo-kystes  biliaires,  apparents  à  la  vue. 

Réflexions. — Les  conclusions  que  nous  désirons  tirer  de 
cette  observation  seront  succintos.  Il  n'est  pas  discutable 
que  le  groupe  symptomatique  que  nous  avons  observé  et  les 
lésions  du  foie  ne  ressemblent,  trait  pour  trait,  aux  cas  qui 
ont  servi  à  faire  connaître  la  cirrhose  hypertrophique  avec 
ictère,  ou, si  l'on  veut,la  cirrhose  biliaire.  Ses  phénomènes 
cliniques  y  sont  notés  ainsi  que  l'hypertrophie  du  foie,  car 
nous  tenons  à  faire  remarquer  que  le  poids  de  1800  gram- 
mes, bien  qu'il  soit  supérieur  à  la  normale,  ne  donne 
qu'une  idée  fausse  du  volume  que  le  foie  présentait  pen- 
dant la  vie.  Nous  avons  indiqué,  qu'à  l'autopsie,  l'orgaae 
hépatique  nous  avait  semblé  avoir  considérablement  dimi- 
nué de  volume,  puisqu'il  était  reveau  sous  les  fausses-côtes, 
et  cette  atrophie  tardive  nous  a  été  expliquée  par  les  lésions 
microscopiques  de  l'ictère  grave. 

D'un  autre  côté,  l'ascite  survenue  dans  les  derniers  jours, 
après  avoir  été  absente  pendant  5  ans  de  maladie,  ne  peut 
être  attribuée  à  la  gène  circulatoire  dans  le  système  porte; 
il  est  plus  simple  et  plus  vrai  de  la  rapporter  à  la  dyscrasie 
sanguine  qui  produisait  de  l'œdème  des  jambe8,et,  vraisem- 
blablement aussi,  À  la  présence  des  néoplasles  tuberculeu- 
ses dans  le  péritoine.  Enfin,  sans  insister  longuement  sur 
la  distribution  de  la  sclérose,  sur  le  catarrhe  des  vaisseaux 
biliaires  poussé  jusqu'à  l'obstruction  et  sur  ce  qu'on  a 
nommé  l'apoplexie  biliaire  en  amont  de  l'obstacle,  nous 
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indiquoroaa  que  les  lésions  du  parenchyme  hépatique 
n'ont  pas  été,  dans  le  cas  présent,  égaloment  avancées  dans 
tous  les  points  ;  elles  ont  évolué  çà  et  là  pour  s'éteindre  et 
se  réveiller  ailleurs,  et  cela  j>ourrait  peut-être  ser\'ir  à 
expliquer  les  périodes  successives  de  malaise  fébrile  et 
de  bien-dtre  qui  sont  notés  par  tous  les  auteurs  dans  la 
description  de  la  cirrhose  biliaire. 

M.  Hanot.  a  propos  de  ce  fait,  je  rappellerai  quelques 
caractères  que  je  considère  comme  typiques  de  la  maladie 
que  j'ai  décrite  sous  le  nom  de  cirrhose  hypertrophique 
avec  ictère,  car  il  m'a  paru  que  ma  description  primitive 
n'avait  pas  été  bien  com|)rise  par  tout  le  monde.  11  s'agit 
d'un  ictère  chronique  qui  peut  durer  4  ou  5  ans  sans  alté- 
ration apparente  de  la  santé  générale.  On  peut  toujours 
constater,  pendant  la  plus  grande  partie  de  l'évolution  de  la 
maladie,  une  augmentation  de  volume  du  foie  ;  mais  il 
n'est  pas  rare  qu'à  l'autopsie  on  trouve  un  foie  d'un  volume 
à  peu  prés  normal  ;  dans  les  derniers  temps  de  la  vie,  à  la 
période  de  cachexie,  l'hypertrophie  diminue  quelquefois 
parce  qu'une  atrophie  jaune  aiguë  vient  terminer  la  scène. 
On  a  dit  que  l'ascite  manquait  dans  cette  maladie  :  cela 
est  vrai  pour  les  premières  périodes  de  la  maladie  ;  mais,  à 
laiin,  elle  survient  presque  toujours.  L 'ép an chement  paraît 
de  nature  inflammatoire  et  dû  à  une  inflammation  péri- 
phérique; Frerichs  a  rapporté  un  cas  où  il  y  avait  du  pus 
dans  le  péritoine.  L'ictère  n'est  pas  dû  à  l'oblitération  des 
gros  troncs  biliaires  qui  sont  libres  ;  mais  on  trouve  à  la 
périphérie  et  dans  le  parenchyme  de  petits  liystcs  biliaires, 
dus  à  une  obstruction  siégeant  vers  les  radicules,  qui  cons- 
tate la  lésion  primordiale. 

M.  Du  Castel  fait  reman^uer  que  la  pesée  est  un  mau- 
vais moyen  pour  indiquer  le  volume  du  foie  dans  la  cir- 
rhose hypertrophique,  car,  quand  le  tissu  conjonctif  est 
sclérosé,  la  densité  de  l'organe  augmente  et  le  foie  peut  pe- 
ser  1800  grammes,  comme  dans  le  cas  présent,  sansitre 
augmenté  de  volume;  il  faut  donner  en  même  temps  le 
poids  et  les  mesures. 

M.  Hakot.  Ce  poids  montre  bien  que  le  foie  n'est  pas 
atrophié  comme  il  peut  le  paraître. 
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M.  Landouzy  dit  que  les  granulations  d'appareoce  0- 
breoae  que  l'on  voit  sur  !e  péritoine  périhépatique  sont 
érvldemment  d'origine  inflammatoire  et  qu'elles  vlemient  i 
l'appui  de  l'opinion  que  vient  d'émeltrcM.  Hanotsur  la  na- 
ture de  l'épanchement. 


Martiaeau  Marthe,  2i  ans,  domestifjue,  entre  le  9  février 
1881  dans  le  servie»  de  M.  te  D'  Robert  Modtabd-Martik, 


(Hôpital  Co<^in, 
La  malade  pré: 


_  B  présente  toutes  les  apparencea  d'une  bonne 

eanté.  On  ne  relève  dans  aea  anté^cata  aucune  maladie 
grave.  Rien  à  noter  du  câ(é  de  aea  ascendants  ou  de  Mfi 
collatéraux.  KUe  entre  à  l'hôpital  pour  des  crises  nerveuses 
dont  elle  est  tourmentée  depuis  plusieurs  années  et  qui 
deviennent  plus  fréquentes  depuis  (juelque  temps. 

On  note  chez  cette  malade  une  mobilité  excessive,  elle  est 
prise  à  certains  moments  de  phénomènes  d'extase  pendant 
une  demi-heure  au  moins,  chaque  fois.  Elle  est  prise  d'at- 
taques de  nerfs  de  moyenne  intensité,  d'aplionie.  L'appétit 
est  bizarre,  irr^ulier,  capricieux  ;  en  un  mot  tous  les 
symptômes  de  l'hystérie,  avec  un  étal  général  asses  satia- 
uiisant. 

Elle  reste  dans  le  service  pendant  deux  mois,  jusqu'au 
g  avril,  sans  avoirprésenté  de  phénomènes  autres  que  ceux 
que  nous  venons  d'énumérer.  A  cette  époque,  elle  est  prise 
tout-à-coup  de  saignements  de  nez,  de  diarrhée,  d'abatte- 
ment; la  peau  est  chaude,  humide.  Ces  phénomènes  font 
songer  tout  d'abord  à  une  (lèvre  typhoïde,  rfen  no  manque 
au  tableau,  la  congestion  pulmonaire  se  révèle  par  des 
râles  humides  aux  deux  bases,  la  température  présente  les 
vacillations  de  la  ftàvre  typhoïde,  rémission  matinale,  as- 
cension vespérale.  La  colonne  mercurielle  se  maintient 
entre  M°,5  et  'lO'-  La  roséole  seule  fait  défaut,  on  ne  i»eut 
constater  qu'une  tuche  d'un  aspect  douteux. 

ke  10,  la  malade  a  î  selles  diarrhéiques,  bilieuses.  Ia 
tache  a  disparu,  l'abattement  parait  moindre.  On  lui  pres- 
crit le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  quatre  jours 
suivants,  l'état  reste  le  môme.  Les  règles  qui  devaient  ar- 
river ont  manqué,  la  malade  a  un  vomissement  le 
21  avril.— Les  jours  suivants,  les  vomissements  persistent  ; 
ils  sont  verdâtres,  se  font  sans  efforts  et  reviennent  fré- 
quemment. 

34  avril.  Le  ventre  est  balloné,  douloureux  à  la  pression. 
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la  respiration  est  gênée,  on  neconstato  pw  d'asoite.  L'inap- 
pétenoe  est  absolue,  leauriaesaonttrès  rares,  très  chargéM. 
La  malade  prétend  ne  pas  avoir  uriné  depuis  plusiflurs 
jours.  On  ne  retire  avec  la  sonde  que  quelques  goutt«B 
d'une  urine  très  rouge. 

Les  jours  suivanCa,  l'état  de  lamalade  ne  fait  qu'empirer, 
les  douleurs  abdominales  deviennent  plus  vivea,  le  météo- 
risme  augmente,  on  voit  se  dessiner  soua  la  peau,  dans  la 
i^ion  du  flanc  gauche,  le  réseau  veineux  Boua^-cutané  ;  le 
ventre  donne  à  la  palpation  une  sensation  de  mcdlesie  et  de 
résistance  toute  spéciale.  La  paroi  déprimée  est  comme 
élastique,  on  ne  sent  pas  les  an^es  intestinales. 

IS  mai.  La  malade  a  eu  du  délire  dans  la  nniL  La  mid- 
greur  a  fait  des  progrès  rapides,  !«s  joues  se  creusent,  le 
corps  s'émacie  à  mesure  que  le  ventre  augmente  de  volume. 

La  malade  ne  prend  aucune  nourriture ,  elle  est  tour- 
mentée par  des  vomissements  incessants,  porracéa  et  par 
une  diarrtiée  continuelle.  On  constate,  le  ]  t  mai,  une  lé- 
gère teinte 'subictérique  des  conjonctives.  Les  accidents 
s'aggravent,  il  survient  du  délire  la  nuit,  et  la  malade 
meurt  le  18  mat,  dans  le  collapsus,  après  quarante  jours  de 
maladie. 

Agtopsik  faite  le  iO  mai,  -Hi  heures  après  la  mort.  —  Le 
corps  est  bien  conservé,  on  a  de  la  peine  à  détacher  la  paroi 
abdominale  du  grand  épiploon  avec  lequelelle  est  unie  par 
des  adhérences  nombreuses.  Le  };rand  épiploon  est  épaissi, 
grisàlro,  vascularisé  par  places,  on  remarque  un  certain 
nombre  de  granulations  disséminées  surtouteson  étendue; 
il  adhère  aux  parois  du  petit  bassin  par  son  bord  inférieur 
et  aux  lianes  par  ses  bords  latéraux.  On  constate  à  ce  niveau 
des  fausses  membranes  épaisses,  blanchâtres,  reliant  les 
anses  intestinales  à  la  paroi  abdominale.  Le  péritoine  pa< 
Hétal  est  épaissi  iiu  niveau  des  flancs. 

Lorsque  l'on  a  enlevé  le  grand  épiploon,  les  anses  intes- 
tinales apparaissent  considérablement  distendues,  vides. 
Onremar(|uo  sur  leur  surface  unequantité  innombrable  de 
granula^ns  cidres,  de  2  millimètrea  de  diamètre  environ. 
Le  diaphragme  est  fortement  repoussé  du  côté  de  la  poi- 
trine. La  cavité  thoracique  est  réduite  a  des  dimensions 
très  minimes,  les  poumons  sont  ramassés,  la  hauteur  de  la 
cavité  ne  mesure  pas  15  centimètres.  Partout  on  remarane 
des  adhérences  et  de  la  vascularisation  de  la  séreuse  peri- 
tonéale;  c'est  ainsi  queronobservodesadhérencesdu  pé- 
ritoine avec  le  foie  dans  presque  toute  l'étendue  de  ce  vis- 
cère ;  lorsqu'on  est  parvenu  à  décortiquer  le  foie,  il  ee  pré- 
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sente  avec  un  aspect  jaune-cire  uniforme,  son  volume  est 
considérablement  augmenté,  il  pèse  2620  grammes,  A  la 
coupe,  il  préeente  tous  les  caractères  du  foie  gros,  le  tissu 
en  est  peu  résistant,  les  vaisseaux  forment  la  seule  partie 
résistante  que  l'on  y  rencontre.  La  vésicule  ne  contient  pas 
de  bile. 

Le  péritoine  pelvien  est  remplacé  par  une  couche  épaisse 
de  fausses  membranes  grises,  lardacées,  recouvrant  tous  les 
organes  contenus  dans  le  petit  bassin.  Le  cul-de-sac  uté- 
rin contient  quelques  détritus  membraneux  grisâtres,  l'as- 
cite  est  peu  abondante,  le  liquide  est  jaune-citrin,  un  peu 
louche. 

La  vessie  est  saine,  çn  remarque  quelques  arborisations 
vasculaires  sur  sa  muqueuse.  L'utérus  est  également  sain 
et  de  volume  normal;  sa  muqueuse  ne  présente  pas  de 
lésions. 

Les  ligaments  larges  sont  épaissis,  l'ovaire  ne  présente 
aucune  lésion  à  la  coupe;  il  est  entouré  d'une  coque  fibreuse 
blanchâtre  d'un  millimètre  d'épaisseur,  assez  résistante. 
Les  (rompes  sont  augmentées  de  volume,  de  même  que  le 
pavillon  ;  ces  conduits  sont  difficilement  reconnaissables 
au  milieu  des  fausses  membranes  gris-rougeâtre  qui  les 
enveloppent;  à  la  coupe,  les  trompes  présentent  une  appa- 
rence nexueuse,  leur  diamètre  atteint  6  millimètres,  leur 
cavité  est  remplie  d'un  magma  caséeux,  il  en  est  de  même 
du  pavillon. 

Les  poumons  sont  petits,  mais  sains;  la  moitié  antérieure 
est  décolorée  ;  en  arriére,  ils  présentent  un  aspect  bleu-ar- 
doisé, à  ce  [niveau,  la  congestion  est  plus  marquée.  Les 
plèvres  présentent  quelques  points  d'adhérence. 

Le  cœur  est  de  volume  normal,  les  parois  sont  peu 
épaisses  et  flasques.  Les  orifices  ne  présentent  aucune 
lésion.  Les  méninges  sont  saines,  la  substance  cérébrale 
est  ferme  et  absolument  saine. 

Réflexions.  —  C'est  donc  un  nouveau  cas  de  tubercu- 
lose génitale  avec  péritonite  consécutive  à  ajouter  à  ceux 
connus  depuis  les  travaux  de  MM.  Bemutz  et  Brouardel. 
Nous  insistons  sur  ce  fait,  parce  qu'il  est  en  opposition  avec 
la  loi  formulée  par  Louis. 

Cette  malade,  atteinte  d'une  tuberculose  des  trompes,  & 
succombé  en  effet  à  l'extension  de  l'inflammation  du  péri-  . 
toine  sans  que  les  poumons  pas  plus  que  les  autres  organea 
aient  présenté  aucune  des  lésions  dues  à  cette  diathèse. 
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i  Itciiiielt  i-SainucI),  â<^  de  58  ane,  entrc)>t'u- 
neur,  eut  entré  le  4  mai  1881.  salle  Saint-Jean,  lit  n'  U>.  à 
riiôpital  Heaujon,  service  de  M.  Féréol. 

Ou  ne  relève,  dans  1m  antécédents  héréditaires  de  cet 
homme,  qu'une  afruelion  cardia(|ue  ù  laquelle  sa  mère 
auialt  succombe.  Son  père, âgé  de  '.lôans,  est  encore  vivant 
et  possède  une  bonne  santé. 

Le  malade,  d'origine  anglaise,  n'a  jamais  eu  d'arfectioii 
;;rav«;  ;  pas  de  scarlalino  dans  l'enfance,  jamais  de  rhuma- 
tisme 11  n'erit  pas  syphilitique.  11  avoue  des  habitudes 
alcoolitiues  anciennes,  auxquelles  il  aurait  renoncé  dejiui» 
plusieurs  années.  11  jouissait  d'une  excellente  santé  habl- 
tuelte  lorsqu'il  fut  pris, il  y  atrois  ans  environ,  d'une  bi-on- 
chito  (|ui  persista  longtemps  et  à  la  suite  de  laquelle  il  ooii- 
servu  un  peu  d'cssoutflement.  Vers  la  même  époque,  un 
jour  qu'il  courait  pour  rejoindre  une  voiture,  il  ressentit 
lout  à  coup  une  violente  douleur  à  la  réâ^ion  précordtalo, 
avec  palpitations  et  imminence  de  suffocation  qui  l'obli^ 
gèrent  à  s'asseoir  à  terre.  A  partir  de  ce  moment,  ta  toux  et 
l'essoufflement  augmentèrent  et  devinrent  permanents, 
sans  pourtant  l'obliger  à  renonceràsea  occupations;  l'ox- 
pcctciration  était  presque  nulle. 

Pendant  les  froids  rigoureux  de  l'hiver  de  1880-81 ,  le  ma- 
lade constata  une  sensible  aggravation  de  son  état  do  ma- 
laise habituel:  l'ascension  des  escaliers  lui  devint  pénible, 
ainsi  que  toute  marche  rapide  ou  un  peu  prolongée.  Il 
éprouvait  fréquemment  des  douleurs  assez  vives  dans 
la  poitrine.  U'état  général  se  maintenait  néanmoins  satis- 
faisant; l'appétil  était  bon,  les  digestions  faciles.  Pas 
d'oedème  des  membres  inférieurs.  Tous  les  symptdmeK 
continuèrent  à  s'aggraver,  et,  le  4  mai,  le  malade  sollicitait 
son  admission  à  l^àpital  Bcaujon. 

4  mai.  Etat  actuel.  Le  malade  a  le  visage  pâle,  les  yeux 
îiaillants;  il  est  fortement  musclé  et  ne  paraît  pas  amaigri. 
Il  ne  peut  l'ester  dans  le  décubitus  horizontal  sans  être  pris 
d'accès  d'étouffement  et  do  palpitations,  aussi,  garde-t-il  la 
position  assise.  11  se  plaint  d'une  douleur  sourde  rétro-ster- 
nalo,  qui,  par  moments,  s'exaspère  et  devient  très  pénible. 
Les  jambes,  les  cuisses  et  le  scrotum  sont  le  siège  d'une 
œdème  d'intensité  moyenne,  dont  le  début  remonte  à  un 
mois  environ.  Pasd'ascite  appréciable. 

Ij'apyrexie  est  totale.  L'appétit  a  presque  entièrement  dis- 
Soc.  ASAT.  an 
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paru  ;  il  n'y  a  pas  de  vomissements.  On  ne  constate  aucun 
symptâmede  dyspha'^ie.  Le  foie  n'est  pas  volumineux;  pas 
d  ictère.  La  rate  semble  normale.  Les  urines  sont  peu  abon- 
dantes, mais  claires  et  limpides;  elles  ne  contiennent  pas 
d'albumine. 

La  dyspnée  se  montre  rapidement  dès  que  le  malade 
parle  ou  fait  quelque  effort;  Pexpiration  est  alors  bruyante 
et  semble  se  produire  comme  par  une  sorte  de  détente  ;  In 
toux  est  rare;  l'expectoration  muqueuse,  peu  abondante. 
La  voix  est  voilée,  mais  non  rauque  et  bitonale. 

La  percussion  permet  de  constater  un  peu  d'exagération 
de  la  sonorité  pulmonaire  qui  masque  en  grande  partie  la 
matitc  précordiale  on  avant.  La  matité  semble  au  contraire 
augmentée  au  niveau  du  médiastin  postérieur.  A  l'auscul- 
tation du  poumon,;on  entend  une  inspiration  légèrement 
soufflante  en  plusieurs  points  et  quelques  ràlea  sous-crépi- 
tants  disséminés  aux  deux  bases. 

A  l'examen  de  la  région  précordiale,  on  distingue  un 
léger  mouvement  d'expansion,  isochrone  à  la  systole  car- 
diaque; au  niveau  dudeuxicmB  espace  synchondro-aternal 
droit,  on  perçoit  en  appliquant  la  main  en  ce  point  un  fré- 
missement cataire  systoIiquD  peu  intense. 

L'auscultation  révèle,  à  la  base,  au  niveau  du  foyer  aor- 
tique,  un  souffle  rude  avec  bruit  de  piaulement  qui  courre 
le  premier  bruit  du  cœur  et  se  propage  dans  les  vaisseaux 
du  cou,  et  un  deuxième  souffle  doux,  aspiratif,  se  propa- 
geant le  long  du  bord  droit  du  sternum  et  se  produisant  au 
second  temps.  Au  niveau  de  la  pointe,  on  ne  constate  qu'un 
retentissement  affaibli  des  bruits  de  la  base. 

Le  pouls  est  fort,  bondissant,  sensiblement  égal  des  deux 
cdtés.  Dans  la  crurale,  on  ne  constate  que  de  façon  très 
douteuse  le  double  souffle  crural  de  Durosiez. 

En  présence  do  ces  symptAmes,  on  porta  le  diagnostic  de 
rétrécissement  et  insuffisance  aortique  avec  légère  dilata- 
tion de  l'aorte.  Il  n'y  avait  ni  douleurs  névralgiques  irra- 
diées, ni  troubles  oculo-pupillairos;  l'absence  de  dysphagis 
et  de  raucilé  de  la  voix  avait  été  notée. 

En  dépit  du  traitement  institué,  les  symptâmes  s'aura- 
vèrent  progressivement  ;  la  dyspnée,  les  palpitations  aug- 
mentèrent; l'affaiblissement  fit  des  progrès  rapides  et  le 
malade  mourut  le  10  mai,  après  avoir  expectoré  pendant 
deux  jours  des  crachats  hémoptoiques. 

Autopsie,  28  heures  Après  la  mort.  —  Pas  d'épanche- 
ment  ni  d'adhérences  pleurales,  si  ce  n'est  au  niveau  du 
sommet  gauche  et  de  la  plèvre  médiastine.  Le  tissu  cellu- 
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laire  du  médiastin  semble  condensé,  lardacé,  tous  les 
organes  qu'il  enveloppe  sont  englobés  dans  cette  gangue 
résistante.  Les  ganglions  sont  volumineux.  Les  poumons 
sont  emphysémateux,  surtout  au  niveau  de  leurs  bords  an- 
térieurs ;  aux  deux  bases,  en  arrière,  aplénîsatîon  peu  éten- 
due. Pas  d'infarctus.  Environ  trois  à  quatre  cuillerées  de 
liquide  séro-sanguinolent  dans  le  péricarde.  Plaques  lai- 
teuses sur  le  feuillet  viscéral. 

Le  cœur  est  notablement  hypertrophié,  globuleux  (circon- 
férence à  la  base;  38  cent,,  5;  hauteur  16  cent.)  L'augmen- 
tation de  volume  porte  sur  le  ventricule  gauche  ;  le^  parois, 
à  la  coupe,  sont  très  épaissies,  mais  n'offrent  aucune  trace 
de  dégénérescence  du  myocarde  L'orifice  mitral  semble 
dilaté  ;  la  valvule  offre  quelques  plaques  athéromateuses  ; 
elle  est  insuffisante.  La  valvule  tricuspide  paraît  saine, 
ainsi  que  l'orifice  pulmonaire.  L'orifice  aortique  est  nota- 
blement dilaté,  les  valvules  sigmoîdea  sont  assez  souples, 
bien  qu 'athéromateuses,  et  l'insuffisance  est  relativement 
peu  considérable.  L'aorte  thoracique,  après  dissection,  se 
montre  dilatée  sur  toute  son  étendue  ;  elle  offre  dans  sa 
partie  moyenne  dis  centimètres  environ  de  diamètre.  Cette 
dilatation  anévrysmale  est  surtout  marquée  au  niveau 
du  point  où  l'aorte  s'accole  à  laquatrième  vertèbre  dorsale: 
les  trois  vertèbres  suivantes  sont  érodées,  creusées  sur  une 
profondeur  d'un  centimètre  et  demi  environ,  et  la  paroi  de 
la  poclifl  sanguine  est  intimement  adhérente  au  tissu 
osHcux-  Immédiatement  au-dessous,  l'anévrysme  se  rétré- 
cit brusquement,  formant  une  sorte  de  cul-de-sac  dans 
lequel  s'abouche  la  portion  terminale  de  l'aorte  thoracique. 
Les  collatérales  ne  sont  pas  dilatées. 

A  l'ouverture  de  l'anévrysme,  on  constate  qu'il  ne  ren- 
ferme que  des  caillots  cmoriques  et  que  les  parois  sont  te 
siège  d'une  dégénérescence  athéromateuso  ancienne  avec 
érosions  multiples,  plaques  gélatineuses  et  coloration  géné- 
rale rouge-vineux  symptomatiques  d'une  aortite  intense. 
Les  orifices  des  collatérales  sont  peu  déformés.  On  cons^ 
tate,  sur  la  paroi  postérieure,  deux  petites  dépressions 
ampuUaires  du  volume  d'une  noisette  et  qui  sont  remplies 
de  caillots  feuilletés.  Une  troisième,  plus  considérable, 
offre  le  volume  d'une  grosse  noix  et  s'est  creusée  une  logo 
dans  le  sommet  du  poumon  gauche,  dont  le  tissu  condensé 
lui  adhère  peu  intimement,  t^  cavité,  qui  communique 
avecceltede  l'anévrysme  par  un  orifice  rétréci,  est  entière- 
ment comblée  par  des  caillots  flbrîueux  stratifiés.  La  plu- 
part des  grosses  artères  sont  athéromateuses. 

L'oesophage,  la  trachée,  la  bronche  gauche,  le  récurrent 
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ne  sont  pas  conipiiiiicfi.  Lo  foie  osl  Ic^ùrumcat  gros  <lo 
volume;  leti  reins,  coiigcstionnûs,  n'offrent  à  l'œil  nu 
aucune  lésion  maniuée.  La  rate  est  normale. 


Lo  nommé  Hervois 'Paul, ,  âf^iîiic£2  ans,cliarretier,  e^i 
eiitivle  23  marti  1881.  ualle  âitiiit-Jciin,  lit  n°  16,  hàpitiil 
lïeaujon,  service  deM.  FiinÉOL. 

Loa  parents  de  ce  malade  sont  vivants  et  d'une  bonm; 
santé  habituelle,  ainsi  que  ses  frères  et  aceurs. 

Lui-même  n'a  jamais  eu,  jusqu'ici,  de  maladie  grave: 
jamais  de rliumatiHme  ni  desLurlatinc;  il  n'apoe  eudecho- 
rco.  11  a  eu  à  diverses  reprises  des  bronchites  pou  intenses 
cl  de  courte  durée. 

Il  y  a  dix-huit  mois,  il  quitta  son  niûlicr  ordinaire  pour 
faii'C  le  service  militaire.  Etant  au  régiment,  il  éprouva,  il> 
a  environ  huit  mois,  des  palpitations  de  cœur,  d  abord  )>eu 
intenses,  mais  qui  peuàpeuau^^mentèrent  de  violence  et 
» 'accompagnèrent  d'une  sensation  d'essoufflement  et  d'on- 
piession.  Cu  furent  les  seuls  troubles  fonctionnels  quil 
ressentit,  avec  un  peu  de  (ou\  habituelle  :  les  fonctions  di- 
gestives  restèrent  normales;  pas  de  céphalalgie,  pas  df 
douleurs  thoraciquea  vives,  pasd'œdcme  dos  jambes.  !ie- 
u>nnu  malade  par  le  médecin  de  son  régiment,  il  fut  n- 
formé  au  commencement  du  mois  dû  mars. 

Il  rentra  chez  lui  ot  reprit  ses  occupations,  mais  les  pal- 
pitations et  ressouClement  augmentèrent,  la  toux  devint 
plus  fréquente  et  les  forces  diminuèrent.  Il  éprouvait  quel- 
ques vertiges  lorsqu'il  se  penchait  brusquement  en  avant 
ou  se  relevait  rapidement;  la  nuit,  il  entendait  dans  ses 
oreilles  l'écho  des  battements  de  son  cœur  et  le  sommeil 
devint  presque  impossible. 

Il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital  Beaujon  le  -23  mars  1881. 
Le  faciès  est  pâle,  jaunâtre,  décoloré,  sans  offrir  de  teinte 
ictérique.  Les  veines  delà  face  et  du  cou  no  font  aucune 
saillie,  tandis  qu'on  constate  non  seulement  à  la  région 
cervicale,  mais  au  niveau  des  poignets,  des  mains,  des 
aines,  etc.,  des  battements  artériels  visibles  à  l'œil. 

Le  malade  paraît  essourflé,  il  a.  une  toux  assez  fréquente, 
mais  sans  expectoration  notable,  il  se  plaint  de  palpita- 
tions ;  l'appétit  est  assez  bien  conservé,  pas  de  vomisse- 
ments,  pas  do  diarrhée.  Rien  aux  organes  génitaux.  Pu 
d'œdème  des  membres  inférieurs. 
Les  fonctions  urinalres  semblent  normales,  cependant,  ii 
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MiTusc  unodiminution  dans  la  (juantilé  d'urine  rendue-, 
l'urine  est  rare,  foncco,  piis  d'iilhumine. 

A  l'examen  méthodique  de  la  réjrion  précoidialc,  ou 
constate  à  la  palpalion  dos  battements  énergiques  et  fi'ê- 
quonts,  accompap:nésd'uQ  frémissement  cataire  systolique, 
de  moyenne  intehaitc,  au-dessus  du  mamelon.  La  pointe 
du  cœur  bat  dans  le  sixième  ospni-o  intercostal,  sur  la  ligne 
mamelonnairo.  A  la  percussion,  la  niatité  cardiaque  ne 
semble  }ias  augincnlce.  A  l'auscultation,  on  constate  :  à  la 
jiointe.  un  souTtle  systoliquc,  doux,  dont  le  maximum 
Nombie  situé  entro  le  mamelon  et  l'appendice  :ïyphoîde;  en 
ce  point,  on  entend  également  un  bruit  de  galop  assez  net. 
A  la  base,  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  espaces  in- 
tercostaux droils,  le  long  du  bord  du  sternum,  un  BoulTIc 
assez  rude  coïncidant  avec  la  systole,  tandis  que  le  second 
bruit  semble  plus  éclatant  qu'à  l'état  normal. 

Lapcrcnssion  au  niveau  du  médiasiin  et  des  poumons 
ne  révèle  rien  d'anormal.  L'auscultation  fait  entendre  aux 
deux  bases,  en  aiTièro,  quelques  râles  sous-crépi  tan  ts  fins, 
et,  en  divers  points,  surtout  en  avant,  un  peu  d'inspira- 
tion humée  d'emphysème  pulmonaire. 

Le  pouls  radial  est  bondissant,  fort,  vi.sible  a  l'œil;  lor.s- 
qu'on  élàve  Icbras  du  malade,  il  présente  très  nettement 
les  caractères  du  pouls  dc|CorngaD,Au  sphygmograpbe,  il 
donne  une  ascension  brusque,  verticale,  avec  un  légorcro- 
chet  suivi  encore  d'une  courte  ascension  oblique:  la  des- 
cente n'offre  aucune  trace  de  dicrotisme  :  il  n'y  a  pas  de 
plateau.  Les  battements  des  carotides  sont  visibles  à  dis- 
tance ;  on  constate  dans  la  crurale  le  double  souffle  inter- 
mittent de  Durosicz.  Le  foie  dépasse  le  rebord  costal  de 
près  de  doux  travers  de  doigls,  mais  semble  plutôt  abaissé 
qu'augmenté  de  volume;  la  matlté  de  la  région  splénîquo 
paraît  un  peu  plus  étendue  qu'à  l'état  normal. 

Môme  état  jusque  dans  les  premiers  jours  d'avril  ;  à  ce 
moment,  se  montraient  desvomîsaements  alimentaires  fré- 
quemment renouvelés,  avec  douleur  spontanée  à  la  région 
épiga.strique;  la  dyspnée  ct  la  toux  augmentent  notable- 
ment, et,  lorsque  les  efforts  de  vomissement  se  produisent, 
il  y  a  do  véritables  accès  de  suffocation. 

7  avril.  Point  de  côté  assez  violent  à  droite;  pas  de  si- 
gnes stcthoscopiqucs  do  pleurésie;  sonorité  légèrement  di- 
minuée, râles  sous-crèpitants  nombreux  aux  doux  liaBCS. 
Un  pou  d'œdême  des  jambes,  l'rines  rares,  foncées,  pas 
d  albumine. 

8  avril.  Légère  teinte  ictérique  des  conjonctives;  la  per- 
cussion du  foie  ne  révèle  aucune  mortification  nouvelle 
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dans  «on  volume;  il  est  légèrement  douloureux  à  la  pre&- 
Bion.  Amaigriasement  rapide;  le  souffle  cardiaque  de  la 
base  eemble  moina  intense,  tandis  que  celui  de  la  pointe 
est  manifestement  plus  fort. 

9  avril.  Vomissements  répétés,  dyspnée  toujours  crois- 
sante; l'œdème  des  membres  inférieurs  remonte  jusqu'à  la 
partie  moyenne  des  cuisses.  Céphalalgie  intense;  léger  de- 
gré d'azophthalmic;  le  soir,  le  malade  a  une  syncope  d'en- 
viron vingt  minutes. 

lOavrir  Le  pouls  est  faible,  mais  régulier;  les  batte- 
ments du  cœur  sont  moins  forte;  la  dyspnée  est  considé- 
rable; le  faciès  est  pâle,  légèrement  cyanique.  Nouvelle 
syncopedétermioéepar  un  vomissement.  Vers  11  heures 
du  matin,  le  malade  éprouve  un  peu  de  mieux;  il  demanda 
à  s'asseoir  dans  un  fauteuil.  A  midi,  nouveau  vomissement 
à  lasuitc  duquel  le  malade  meurt  dans  une  syncope. 

AnropsiE,  le  13  avril,  45  heures  après  la  mort. — A  l'ouver- 
ture du  thorax,  quelques  adhérences  d'aspect  gélaliniforme 
des  deux  feuillets  de  la  plèvre  droite,  épanchement  séreui 
minime  [lôO  >^rammes  environ);  plèvre  gauchesaine. 

Leapoumojis  sontcongestionnèa  dans  leur  partie  infé- 
rieure, principalomenten  deux  ou  trois  nodules  de  forme 
pyramidale  dont  la  coupe  noirâtre  et  granuleuse  rappelle 
celle  de  l'infarctus  hémoptoique.  Péricarde  sain,  pas  d'«- 
panchcment.  Le  cœur  droit  est  Icgèroment  dilaté;  la  val- 
vule trlcuspidc  et  l'artère  pulmonaire  sont  saines. 

Le  ventricule  gauche  est  hypertrophié.  On  constate  à  l'o- 
rifice aortiquc  des  végétations  en  chou-fleur  siégeant  sur 
les  valvules  sigmoides  et  rétrécissant  d'une  façon  très 
notable  la  lumière  du  vaisseau,  qui  est  réduite  à  une  fente 
étoiléetrcs  irrégulièro.  La  valve  de  la  mitrale  contiguS  à 
l'orifice  aortique  présente  sur  la  faceventriculairede  petites 
végétations  analogues,  circonscrivant  une  ulcération  de  3 
.  millimètres  de  diamètre,  et  dont  la  bord  n'est  formé  que 
par  une  mince  lami^le  translucide.  La  valvule  mitrale,  assez 
souple  dans  son  ensemble,  ne  paraît  pas  insufQsante. 

EJa  crosse  de  l'aorte  à  l'union  de  sa  première  et  de  sa  se- 
conde portion,  au-dessus  de  l'origine  du  tronc  brachio-K^ 
phalique,  offre  une  dilatation  fusiforme  du  volume  d'un 
<euf  de  pigeon.  En  Incisant  le  vaisseau,  on  aperçoit  les  vé- 
gétations polypiformes  des  sigmoîdes  qui  font  saillie  du 
côté  de  Tartère;  leur  extrémité  libre  semble  ulcérée  en  plu- 
sieurs points.  A  l'épreuve  de  l'eau,  les  valvules  aortiques 
sont  manifestemeet  insuffisantes.  L'orifice  des  artères  co- 
ronaires n'est  ni  déformé  ni  oblitéré. 
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Dans  Ucavité  abdominale,  environ  500  grammes  de  li- 
<]uideaortique  jaune  ambré  dans  lequel  flottent  de  nom- 
breux QoconB  ilbrineux. 

Le  foie,  d'aspect  muscade,  «st  peu  augmenté  de  volume; 
son  poids  est  de  1680  grammes.  Laratc,  volumineuse,  pèse 
320  grammes;  elle  offre  des  traces  de  périsplénite.  Les  reins 
congestionnés  présentent  un  épaississe  ment  notable  de  la 
capsule  fibreuse.  Pas  d'infarctus. 

Méninges  tnGltrées  de  sérosité.  Cervenu  sain^;  pas  d'hy- 
drop  iaie  ventriculaire. 

Réflexions.  —  II  est  intéressant  de  comparer  les  signes 
<x>nstatés  par  l'auscultation  de  la  région  précordiale  avec 
ceuxque  fournissait  l'examen  des  troubles  fonctionnels  chez 
ce  malade.  En  effet,  l'insuflisanco  aortique  décelée  pendant 
la  vie  par  les  symptômes  généraux,  le  pouls,  le  double 
souffle  artériel  et  constatée  d'une  façon  formelle  après  la 
mort,  n'a,  à  aucun  moment,  donné  lieu  à  un  souffle  du 
second  temps,  soit  de  la  base,  soit  même  de  la  pointe,  sui- 
vant une  anomalie  parfois  signalée.  Plusieurs  médecins 
ont  examiné  le  malade,  chaque  jour,  M.  Féréol  et  les  élèves 
du  service  l'ont  auacultéavec  soin,  et  jamaison  n'a  constaté 
de  soufne  cardiaque  d'insullisance  aortique.  Le  souffle  de 
la  pointe  du  premier  temps,  interprété  pendant  la  vie  par  la 
diagnostic  d'Insuffisance  mitrale,  pourrait  prêter  à  discus- 
sion ,  puisque  la  valvule  auriculo-ventriculaire  gauche, 
bien  qu'atteinte  par  les  lésions  de  l'endocardite  végétante 
ulcéreuse,  n'a  point  paru  insuffisante  à  l'autopsie.  C'est  là 
un  exemple  de  plus  de  la  difficulté  quel'on  peut  rencontrer 
lorsque  l'on  veut  porter  le  diagnostic  d'une  affection  car- 
diaque par  les  seuls  signes  que  fournît  l'examen  métbo* 
dique  do  la  région  précordiale. 


M""  Daboucourt,  76  ans,  journalière,  entre  le  37  avril 
1881  dans  le  service  de  M.  Millard,  à  Beaujon,  salle 
fiainte-Marthe.n*  6.  Elle  prétend  être  d'une  bonne  santé 
habituelle,  mais  nerveuse  et  excitable.  Le  25  avril,  à  deux 
beures  de  l'après-midi,  elle  a  été  prise  brusquement  de  ver- 
tige, mais  sans  perte  de  connaissance;  peu  après,  les  mem- 
bres du  cdté  droit  se  sont  refusés  à  tout  mouvement  voIoD' 
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(airp,  mais  elle  n'est  :i]ietvue  qu'ils  étaient  aiiiiiiÔA  malgré 
ello  de  contractions  brusques  et  capricieuses. 

Au  moment  de  rentrée,  la  malade  répond  aux  (]ue!>tionH 
qu'on  lui  pose,  mais  il  y  a  parfois  une  certaine  incohérence 
dans  ses  paroles.  L'hémiplégiedroite  est  légère,  la  marche 
est  poKsible,  la  pointe  du  pied  droit  est  seulement  IraîntV- 
sur  le  sol,  le  membre  supérieur  a  peu 'de  force.  Des  doux 
côtés,  la  sensibilité  fiéncrnlo  et  spéciale  est  parfaitement 
conHcrvée.  Mouvementa  ohoréinuos  très  nete  des  membres 
du  côté  droit.  M.  Millard  signale  immédiatement  l'anoma- 
lie de  cette  dissociation  des  deux  phénomènes  cliniques, 
hémichorée  elhémianesthésie.  .\uereiir,  pas  de  bruit  mor- 
bide appréciable. 

39  avril.  Les  mouvemonls  choréiqucs  .'(u;rinentci!l,  La 
iiialadeest  fort  agitée  :  chloral  et  morphine. 

'îmai.  Mémos  phénomènes.  LamaladuB'affaibIit<.-li.'urJv 
maintenant  le  lit.  On  constate  encore  l'hémiplégie  drotti^ 
occupant  les  membres,  et,  de  plus,  de  l'hémiplégie  faciale 
du  même  côté. Toujours  absence  complète  d'hémianesthésic. 

6  mai.  Rotation  <le  !a  tcte  à  gauche;  1  intelligence  fiiii 
complètement  défaut.  Les  frottements  répétés  du  i-oudc 
droit  ont  déterminé  la  production  d'une  eHcnare  assez  pro- 
fonde. Morphine  et  chloral  contfniiés  pour  obtenir  un  peu 
de  calme. 

!l  mai.  La  malade  tombe  dans  le  coma,  respiration  slcr- 
loreuse.  bruyante,  pouls,  IIl*.  Les  mouvements  pcrsislcDt. 
mais  avec  moins  de  vigueur  aux  membres  <lu  côte  droit. 

lOinat.  Mort. 

.\LT0PSiE,  faite  le  11  nmi.— t'i/'dr.  Surcharge graissenâc. 
con.sÏKtance  normale  du  mu.scle  cardiaque:  Ictère  hyper- 
trophie du  ventricule  gauche;  les  valvules  aortiques  ont 
leur  forme  habituelle,  mais  .sont  considérablement  épaissis 
par  ruthêrome,pas  d'insuffisance.  Kpaississement  des  borda 
delà  valvule  mitrale  qui  a  ses  insertions  bien  conservws. 
Dans  l'aorte,  quelques  pla(|ues  jaunâtres  lé^remenl  sail- 
lantes, wms  ulcération,  sans  dépôt  calcaire. 

l'otiinons.  Les  deux  bases  sont  congestionnées. 

Reins.  Surface  un  peu  Inégale,  mais  décorticatîon  |nw- 
sible;  légère  dilatation  avecépaississement  pariétal  des  ar- 
tériolcs.  —  Foie.  Volume  et  consistance  normaux;  un  peu 
de  congestion  du  système  des. veines  sus-hépatiques,  lîîcn 
à  noter  du  côté  du  pancréas  et  de  la  rate.  L'estomac  cl  l'in- 
leslin  n'offrent  aucune  lésion. 

fenieatt.  On  reniarf|ue,surrhoxagone  de  Willis  elsur 
les  troncs  (pli  en  partent,  quelques  points  athéromaleux. 
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mais  u'eKt  plutôt  du  côté  droit  <|u'ù)^uclie.  L'ori^ane  n'est 
modifié  oxtvriBuronient  ni  daiiHRaroriDo.ni  dans  sa  concis- 
lance;  les  enveloppes  n'of fi-ent pas  d'adhe-rence;  les  ventri- 
fnlos  sont  normaux;  rien  dans  le  bulbe,  le  cervelet.  L'u- 
nique lésion  ostconstituce  par  un  petit  foyer  liéoioirbagiquc 
ïros  comme  une  lentille,  siépeant  à  la  partie  postérieure  de 
la  capsule  interne,  du  cotéïauclic,  tout  près  du  pédoncule. 
Itunatouteslesautretipartie^,  dana  les  corpsopto-striés,  dans 
récorce,  ilest  im|iassiblcde  découvrir  la  moindre  altéra- 
lion. 

M.  l>£jiiRiMsfaiti'cmar|iiei-(|ue  les  coupes  verClcules  sont 
insiinîsantes  pour  donner  une  notion  complète  do  la  lésion 
et  ([ii'il  est  regretlable  que  la  pièce  n'ait  pas  été  présentée 
dans  un  étatqui  permit  unectudopluH  mianticusc. 

M.  LANDOuzvditque  le  fait  n'en  est  pas  moins  important 
:iu  point  de  vue  clinique. 


lî.  Ci-été,6I  ans,  fruitière,  entrelc  5avril  1881  dans  le  .s  or- 
vice  de  M.  MiLLARD,à  Bcaujon,  sallo  Sainte-Marthe,  n°  18. 

C'est  une  femme  très  grasse,  robuste,  qui  nie  toute  ma- 
tudio  antécédente,  tout  écart  do  réffime,  a  toujours  eu  des 
occupations  fatif^nntes.  Trois  enfants  morts  en  bas  âge,  II  y 
.1  deux  mois,  à  la  (in  do  janvier,  sans  cause  appréciable 
elle  se  souvient  seulement  d'un  traumatisme  datant  do 
.'î  années],  elle  éprouve  de  la  douleur  à  l'hypochondre  gau- 
cho. Elle  n'a  pas  d'appétit,  commence  à  maigrir,  et  croit 
avoir  quelques  accès  de  lièvre.  Constipation  habituelle. 
Rien  de  notable  du  côté  des  urines. 

Au  momentdo  l'entrée,  elle  pré-sentc  un  teint  jaunâtre,  ht 
langue  est  sèche.  Elle  se  plaint  d'une  douleur  limitée  à 
l'hypochondre  gaucho,  sans  irradiations,  s'csaspérant  par 
les  mouvements  et  la  pression.  Pas  de  voussure  à  la  paroi 
a))dominale,  pas  de  modification  du  tégnmont,Ie  seul  symp- 
tôme consiste  dans  un  léger  codème  do  la  paroi.  L'explora- 
tion est  rendue  dilScile  par  l'épaisseur  de  la  couche  grais- 
seuse, cependant,  en  pratiquant  le  palper  à  l'aide  des  deux 
mains,  on  a  parfois  une  sensation  de  liuctuation  profonde. 
M.  Millard  songe  alors  à  une  périnéphritc  dont  le  foyer  se 
prolongerait  en  avant  dans  l'hypochondro  gaucho,  mais  il 
constate  que  les  urines  sont  restées  normales,  et  la  malade, 
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pressée  de  questiODS,  ne  peut  fournir  aucun  rengeîgnoment 
eur  l'état  antérieur  des  voies  urinaires  Elle  n'a  jamais  eu 
de  colique  néphrétique.  Rien  du  cdté  dus  poumons,  ni  dn 
cœur.  Inappétence.  Cataplasmes  laudaniaés,  huile  de  ricin. 

4  avril.  Vn  frisson  ce  matin,  langue  sèche. 

9  avril.  La  ventre  offre  une  rénitence  particulière  et  los 
parties  dures  sont  le  siège  de  douleurs  beaucoup  plus  vives 
qu'au  début;  la  région  lombaire  est  aussi  très  sensible;  la 
fluctuation  se  perçoit  plus  nettement  au  flanc.  (Edàme  de 
la  paroi  et  de  tout  le  membre  inférieur  gauche. 

11  avril.  Ponction  avec  l'aspirateur  Potain  à  la  région 
lombaire.  On  obtient  3S  grammes  de  liquide  rouge  foocé, 
mêlé  à  du  pus.  3.  T.  38";  lea  douleurs  sont  un  peu  cal- 
mées, l'état  s'améliore. 

Mavril.  T.37*.  Lamatitéetla  rénitence  persistent  jusque 
vers  la  région  iliaque.  S.  T.  38". 

13  avril.  L'état  général  n'est  pas  modifie.  On  ne  tronvo 
rien  de  spécial  dans  l'urine,  mais  les  douleurs  augmentent; 
la  fluctuation  au  flanc  gauche  esttoujours  obscure.  M.  Mit- 
lard  décide  néanmoins  l'intervention  chirurgicale  qui  pa- 
rait tous  les  jours  plus  nécessaire. 

1  i  avril.  M.  Tillaux,  appelé  on  consultation,  pratique  àla 
partie  externe  de  la  région  lombaire,  à  peu  de  distance  de 
la  crête  iliaque,  une  incision  longitudinale  de  cinq  centi- 
mètres. On  voit  s'écouler  1  litre  et  demi  de  liquide  puru- 
lent, en  partie  teinté  de  rouge.  11  place  un  drain  dans  lou- 
vertureetprescrit  des  injections  pnéniquées  deux  fois  par 
jour.  S.  T.  38°;  l'état  général  est  assez  bon. 

15  avril.  Le  ventre  cesse  d'être  douloureux  à  la  pression 
cl  perd  sa  rénitence.  En  introduisant  ledoigt  dans  la  plaie, 
on  constate  qu'il  existe  une  vaste  poche  allongée  du  c6(éde 
la  fosse  iliaque.  Pansement  phéniqué. 

20  avril.  Même  traitement.  Muguet.  La  température  ne 
s'élève  toujours  pas  au-dessus  de  38°  le  soir. 

"22  avril.  Le  pus  a  une  certaine  fétidité  malgré  les  pré- 
cautions antiseptiques.  Il  est  abondant. 

27  avril.  Diarrhée;  les  bords  de  la  plaie  sont  pâles,  blft- 
&rds;  langue  sèche. 

29avnMiévasserieB,  subdelirium;  l'alimentation  devient 
diflicile.  Inappétence.  Potion  de  Todd.  Café. 

6  mai.  Les  lavages  phéniqués  ont  été  continués.  Apy- 
rexie,  mais  l'état  général  empire.  On  constateque  la  poche 
de  l'abcès  n'a  aucune  tendance  à  diminuer  d'étendue. 
Œdème  des  parois  abdominales,  des  lombes,  des  membres 
isférieun,  surtout  du  gauche.  Urine  purulente. 
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7  mai.  Langue  toujours  sèche.  Subdeliriutn.  Teinte  ter- 
reuse de  la  face  ;  traits  tirés.  Selles  involontaires.  Eschare 
au  sacrum. 

9  mai.  L'œdème  s'accroit  encore;  la  malade  ne  mange 
plus,  langue  sèche.  La  cachexie  augmente. 

11  mai.  Mort. 

Autopsie.  — Vingt-quatre  heures  après  la  mort,  le  ca- 
davre est  déjà  dans  un  état  de  putréractlon  avancé.  Sur- 
charge graisseuse  énorme  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
du  mésentère,  de  l'épiploon,  du  cœur.  Cet  organe  ne  pré- 
sente pas  de  lésion  d'orifice,  mais  son  muscle  est  mou. 
Congestion  aux  bases  des  deux  poumons.  Foie  de  volume 
normal,  mollasse,  un  peu  graisseux.  Pas  de  foyer  de  sup- 
puration. Noyau  carcinomateux  de  l'estomac.  Pas  de  péri- 
tonite générale,  mais,  à  gauche,  adhérence  du  grand  épi- 
ploon  à  la  paroi  et  aux  intestins,  épaississement  de  la 
tunique  péritonéale,  du  côlon  descendant  et  de  tout  le  seg- 
ment pariétal  de  la  séreuse.  Après  avoir  enlevé  le  cdlon,on 
trouve  en  arrière  de  lui  uue  vaste  cavité  dontles  parois  sont 
déjà  noirâtres,  putréfiées,  et  qui  est  celle  de  l'abcès  périné- 
phrétique  incise  pendant  la  vie.  En^bas, cette  cavitéestlimi- 
tée  par  le  détroit  supérieur  du  bassin  ;  en  haut,  elle  atteint 
la  rate;  en  dedans,  elle  est  limitée  par  le  rein  et  le  psoas;  le 
rein  gauche  occupe  sa  place  habituelle,  mais  il  baigne  au 
milieu  du  liquide;  on  remarque  qu'il  est  pourvu  d'une 
coque  épaisse  et  parfaitement  isolé  par  elle  du  foyer  de 
suppuration.  Le  pus  a  disséqué  la  fosse  iliaque  interne  et 
détruit  en  partie  les  muscles  psoas  et  iliaque.  Il  n'at- 
teint pas  le  périoste  de  la  colonne  vertébrale.  Le  rein 
gauche  est  difficile  à  décortiquer  de  la  capsule,  dur^  et 
épaissie.  En  l'incisant,  on  trouve  dans  le  bassinet  un  calcul 
unique, gros  comme  une  olive, ovoïde,  àsurface  rugueuse, 
jaunâtre  et  assez  dur,  composé  surtout  d'acide  urique.  Ce 
calcul  oblitère  complètement  l'orifice  supérieur  del'uretère 
qui  estdilatée,  etpossèdedes  parois  épaissies.  La  dilatation 
porte  surtout  sur  le  bassinet  et  les  calices.  Ceux-ci  ont  ac- 
quis des  proportions  considérables,  et  le  parenchyme  rénal 
s'est  atrophié.  Il  est  difQcile  de  distinguer  les  deux  sul>8- 
tances,  qui  ont  un  aspect  tlbreux  uniforme.  Leur  épaisseur 
ne  dépasse  guère  1  centimètre  et  demi,  et  il  est  évident 
qu'elles  ont  été  privées  de  toute  activité  physiologique. 

La  muqueuse  de  l'uretère  et  du  bassinet  présente  plu- 
sieurs petits  nodules  saillants,  elle  a  une  coloration  rouge 
sur  quelques  points,  mais,  en  général,  verdàtre.  Rien  dans  la 
vessie.  L'uretère  du  oâté  opposé  est  normal,  et  le  rein  droit 
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lie  présente  d'autre  altération  qu'une  soi-tc  ile    nitiiulli.vio- 
mentjaun:ttre  d'un  groupe  de  trois  ou  quatre  pyriimidcs. 

Kéflkxions.  —  Il  faut  roman|utr  qu'il  n'existe  nulle  pitrt 
de  trace  do  llstulo  ayant  feit  communiquer  le  parenchyme 
rOnal  où  les  canaux  excréteurs  de  l'urine  avec  rittmosphc>re 
celtuleusc  du  rein.  Le  calcul  a  dûlcrniiné  une  pyélo-nt'- 
phrite  sans  manifestation  clinique  appréciable,  el  l'inflam- 
mation  s'est  propagée  secondât  renient  du  rein  au  tissu  pé- 
rinéphrique. 


b'c;iiicc  (7k '27  tn:n  I9«l. 

PntSIDKNT.E   DE   M.    IjANPUL/V. 

16.  DjrspnAa  cardiaque  avec  bronchite  légère  i— Au top»ie  ;— 
PArlcardite  sèche  tnbereulenae  ;  —  Cirrhose  atrophiq^e 
do  foie  ;  —  Splènite  ;  —  Athérome;  par  M,  l,tni!i>,  inicrnc  îles 

La  nommée  Barry,  âgée  de  S8  ans,  .sans  proi'e.'^.'^iuti.  e^i 
entrée  le  I"  mal  1881.  n°  311,  salle  Léger,  femmes,  à  llios- 
pice  des  Petits-Ménages,  service  de  M.  QciNQrAUD. 

Peu  de  renseignements  sur  celte  femme.  D'après  sa  liilc, 
cite  n'aurait  jamais  été  malade.  Entrée  aux  Pet  its-M  en  après 
il  y  a  8ans,  elle  aur.ùt  eu  seulement  quelques  bronchites 
pondant  l'hiver  ;  depuis  8  ans,  elle  a  toujours  toussé.  Ja- 
mais do  rhumatismes.  Aurait  eu  des  palpitalions. 

iJUe  entre  à  l'Infirmerie  le  1"  mai,  se  plaignant  de  pal- 
pilal'ions.  d'oppressions  et  de  difficulté  à  respirer.  l'us  ilf 
défonnjiiion  Ihoracique  ;  la  poitrine  n'est  pas  globuleuse. 
En  avant,  respiration  emphysémateuse.  En  arrière,  râle.-^ 
Houa-crép liants  aux  deux  bases.  Raies  sibilants  des  deux 
côtés. 

Coeur:  l)attemcnt8  rapides,  irréguliers,  inégaux.  Pas  de 
soufflo.  Les  veines  jugulaires  ne  sont  pas  distendues. 
Artères  athéromateuses.  l'ouls  inégal,  irrcgulier.  avec 
quelques  intermittences. 

'Kdènie  peu  marquédes  membres  inférieurs.  La  malade 
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aurait  maigri  dopuis  quelques  mois,  elle  pc^e  actuellemcnl 
6ti  kil.  500.  Les  pi-cmicrs  jours  de  son  ontrco  à  l'inlirmerie, 
la  température  u  oscillé  eiilro  37',8,  38°,4  et  38*,6. 

En  somme,  état  cachectique  assez  avancé.  La  malade 
gardait  le  lit  toutï<  la  journée,  couchée  complètement  ou 
assise.  Elle  mangeait  nasoz  bien,  dormait  et  ne  se  plaignait 
d'aucune  douleur.  Souvent,  elle  était  abattue  et  comme 
somnolente.  Pas  de  phénomènes  cérébraux.  M.  Qutnquaud 
porte  le  diagnostic  de  dyspnée  cardiaque  avec  bronchite 
légère.  Dans  la  nuit  du  22  au  33  mai,  elle  fut  prise,  au  dire 
de  ses  voisins,  d'a^^tlation  ;  elle  se  mit  trois  ou  quatre  fois 
sur  son  séant,  agita  les  bras  ;  puis  fut  prise  d'une  sorte  de 
convulsion  passagère  et  mourut  après  avoir  poussé  un  lé- 
çor  cri,  lï  2  heures  du  matin.  Traitement  :  tisane  pcctorsile, 
lait,  macération  de  digitale.  U,  15'. 

AuTOi'siE,  le^-imai  1881. — Fuie,pctit,  ratatiné,  granuleux, 
("irrhoso  atrophijuo  avec  granulations  très  nettes.  Pas 
d'uscite.  Rate,  augmentée  de  volume,  indurée.  Pcrl-splé- 
niie  ancienne  avec  foyers  de  péri-splénite  plus  récente  à  la 
face  convexe.  Reina,  volume  normal,  kyiitiques,  assez  bioii 
conservés.  l'('-i'itoine,  nnjaw.s  génita.ux  ne  présentant  rien 
à  noter. 

l'IhKres  :  épanuhemcnt  séreux,  moyenment  abondant  des 
i  côtés,  fausses  membranes  de  pleurésie  ancienne  des 
deux  oâlés  ;  les  lobes  des  poumons  sont  réunis  par  de 
fausses  membranes.  La  plèvre  gauche  est  adhérente  an 
bord  gauche  du  péricarde  mais  se  laisse  assez,  facilement 
ilécollcr  avec  le  doigt.  Pas  de  tubercules.  Poumons,  em- 
physème du  bord  antérieur.  Atélectasie  aux  deux  baKes. 
Rien  aux  sommets:  pas  de  tubercules  ;  sur  certains  points 
légère  inflltration  sanguine.  Dans  le  poumon  droit,  une 
petite  thrombose  artérielle  de  date  récente.  Péricarde  très 
chargé  de  graisse  sur  sa  face  externe.  Son  bord  gauche 
adhère  à  la  plèvre  gauche.  Où  la  séreuse  est  à  la  face  exter- 
ne du  péricarde,  on  aperçoit  trois  points  fortement  injectés 
et  vascularisés  :  l'un  est  situé  au  bord  droit  du  coeur,  pri'x 
de  Toreillctte  droite,  les  deuxautres  correspondent  à  la  base 
du  ventricule  gauche,  le  1"  est  antérieur,  le  2*  postérieur. 
Sur  le  fond  rouge,  constitué  par  la  vascularisation  de  la 
séreuse  enflammée,  se  détachent  de  petites  granulations, 
analogues  à  un  semis  de  grains  de  millet.  Ces  granulations 
sont  blanches,  transparentes,  isolées  les  unes  des  autres  et 
de  volumes  variables,  mais  atteignant  au  plus  le  volume 
d'une  tète  d'épingle.  Elles  forment  ainsi  trois  groupes  prin- 
cipaux. Klles  paraissent  rccouverlusparrépithélium  de  la 
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BéreuEie,  et  se  voient  très  nettement  si  on  place  la  membrane 
à  contre-jour.  Plusieurs  se  trouvent  placées  le  long  des 
vaisseaux  qui  parcourent  le  feuillet  pariétal  du  péricarde. 
Elles  se  rapprochent  surtout  de  la  base  du  cœar  et  de  l'ori- 
gine des  gros  vaisseaux  qui  partent  de  cet  organe. 

Si  on  ouvre  le  péricarde,  on  ne  trouve  pas  de  liquide 
dans  son  intérieur,  mais  on  constate  que  les  deux  feuillets 
sont  notablement  épaissis  ;  le  feuillet  pariétal  et  le  feuillet 
viscéral  sont  tapissés  d'une  fausse  membrane  fibreuse, 
épaisse  au  moins  d'un  millimètre,  partout  continue;  hé* 
rissée  de  saillies  villeuses,  surtout  à  )a  face  antérieure  et  à 
la  face  postérieure  des  ventricules,  elle  rappelle  l'aspeot  de 
la  langue  de  chat.  Cette  fausse  membrane  sur  le  feuillet 
pariétal  se  laisse  facilement  détacher  avec  l'ongle,  au-des- 
sous d'elle  on  trouve  une  séreuse  injectée,  mais  sans  ulcé- 
rations ;  on  y  trouve  aussi  des  granulations  analogues  à 
celles  observées  sur  la  face  externe.  Sur  le  feuillet  viscéral, 
la  fausse  membrane  est  plus  adhérente  ;  en  l'enlevant,  on 
déchire  le  tissu  sous-jacent,  et  on  observe  entre  elle  et  le 
myocarde  une  couche  de  graisse  asset  épaisse,  épaisse  sur- 
tout au  niveau  du  ventricule  droit.  Le  myocarde  paraît 
avoir  conservé  son  volume  normal  :  il  paraît  toutefois  le 
sicçe  d'infiltration  et  de  surcharge  graisseuse.  Valvule  mi- 
trale:  Henànoter;  sauf  quelques  rugosités.  Valvule  aorti- 
que:  athérome,  rugosités  au  niveau  des  nids  vatvulaires. 
Aorte  abdominale  :  atliérome  assez  marqué.  Ganglions  de 
la  base  du  cœur  et  du  médiastin  :  sont  indurés,  assez  volu- 
mineux, noirs,  ne  présentent  pas  l'aspect  tuberculeux. 

Examen  histoioffique,  par  M.  Quinquaud. — Granulationa 
colorées  par  le  picro-carminate  d'ammoniaque  et  dissociées, 
elles  sont  constituées  par  petites  cellules  irrégulières,  ar- 
rondies, entassées  les  unes  sur  les  autres. 

Réflexions.  —  Nous  attirerons  l'attention  sur  plusieurs 
points  :  1°  Rareté  de  la  péricardite  tuberculeuse,  surtout 
(;hez  les  vieillards  \  notre  malade  avait  88  ans  ;  2."  Rareté  de 
la  péricardite  tuberculeuse  primitive  :  les  faits  observés 
jusqu'ici  relatent  des  tubercules  dans  les  poumons  ou  plè- 
vre. Notre  malade  ne  présentait  de  tubercules  dans  aucun 
des  organes  où  on  les  rencontre  le  plus  communément; 
3*  Le  peu  de  manifestations  symptomatiquos  auxquelles  a 
donné  lieu  cette  maladie,  et  par  suite  la  difficulté  du  dÏH- 
gnostic  et  l'impuissance  du  traitement. 


îdbyGoOgle 


EXTRAtTS    DES  PROCËa-TERSAUX. 


17.  Avoptement.  — RAtentlon  dtt  placenta.  —  Hémorrlut- 
gies  abondantes.  —  Trananisloa  dn  sang.  —  Uort  )  par 
M.  L.  Râhbiud,  eiteme  des  hôpitaux. 

La  nommée  Duboi8(LouiBe},  âgée  de  40  ans,  ménagère, 
entrée  le  34  mai  \BSi,  salle  Sainte-Joséphine,  lit  n*  10,  hâ- 
pital  Lariboi  ai  ère,  service  de  M.  Pernet, 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  raconte 
qu'elle  a  eu  8  enfants,  dont  7  vivent  encore,  et  rien  d'anor- 
mal ne  s'est  produit  pendant  ces  accouchements  successifs. 

Enceinte  une  neuvième  fois,  sa  grossesse  était  parvenue 
à  4  mois  environ,  du  moins  au  dire  de  la  malade,  qui  ignore 
la  date  de  sa  dernière  menstruation.  Elle  fut  prise  alors  de 
douleurs  dans  le  bas-ventre  et  les  reins,  et,  quelques  jours 
après,  Bur\'inrent  des  hémorrhagies  qui  allèrent  sans  cesse 
en  augmentant. 

Eo  21  m&i,  dans  la  journée,  t'avortement  a  lieu  chez  elle, 
en  présence  d'une  sage-femme.  Le  fœtus  expulsé,  le  pla- 
centa reste  adhérent  et  les  hémorrhagies  recommencent. 
La  sage-femme  ne  s'en  inquiète  pas,  et  laisse  ainsi  le  sang 
s'écouler  pendant  3  jours,  sans  essayer  d'y  mettre  aucun 
obstacle.  A  la  fin  pourtant,  voyant  l'hémorrhagie  augmen- 
ter, et  le  placenta  rester  obalinément  dans  l'utérus,  elle  se 
décide  à  envoyer  la  malade  à  l'hôpital,  où  elle  arrive  le  24 
mai,  à  8  heures  du  soir. 

25  mai.  A  la  visite,  on  trouve  la  malade  pâle,  jaunâtre, 
exsangue,  la  conjonctive  palpcbralo  absolument  décolorée, 
le  pouls  petit  et  faible,  à  140,  et  dos  souffles  au  cœur 
à  tous  les  orifices.  L'utérus  remonte  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'ombilic,  ce  qui,  d'après  les  mensura- 
tions usitées,  indique  une  grossesse  de  6  mois,  et  non  pas 
de  4  mois,  comme  le  disait  la  malade.  Il  est  très  dur  et 
un  peu  dévié  à  droite.  Le  vagin  est  rempli  de  caillots,  le 
col  volumineux,  entr'ouvcrt  ;  le  placenta  so  présente  à  tra- 
vers l'oriilce,  et,  à  l'aide  d'une  pince,  on  en  extrait  quelques 
fragments. 

Après  avoir  vidé  la  vessie  et  le  rectum  et  débarrassé  le 
vagin  des  caillots  qui  l'obstruaient,  on  pratique  le  tampon- 
nement. Pendant  l'opération,  la  malade  a  dos  lipothymies 
à  plusieurs  reprises  ;  on  lui  fait  prendre  du  rhum. 

La  transfusion  est  décidée  et  pratiquée  à  4  heures  de 
l'après-midi  par  M.RouaeoI  [de  Genève), à  l'aide  de  son  ap- 
pareil. Le  sang  est  généreusement  fourni  par  un  élève  du 
service  qui  était  venu  assister  à  l'opération,  et  250  grammes 
de  sang  sont  injectés  dans  la  basilique  droite,  Aptis  la 
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truiisfusioii,  le  )>ouls  vislk  100,  la  malade  ixiste  très  pâle,  les 
lèvres  seules  deviennent  violacées,  le  faciès  est  cadavcri- 
ijuc,  et  l'opératiou,  loin  de  la  relever,  semble  au  contraire 
avoir  éiiuisc  ses  dernières  forces,  en  paralysant  toute  rcat- 
tion.  Kllc  tumbc  dans  un  état  lipothymiqueetsyncopald'oû 
l'on  a  gran  l'poino  à  la  tirer.  Pendant  une  grande  demi- 
heure,  tout  son  corps  cstsecouépar  un  violent  frisson  que 
M  Roussel  dit  êli-c  habituel  après  lu  transfusion  ;  on  la  ré- 
chauffe avec  des  couvertures,  on  lui  fait  prendre  du  rhum, 
du  Champagne,  etc.  ;  .soins  inutiles,  elle  succombe  3  heures 
après,  il  5  heures  du  soir,  après  avoir  prcsenié  une  courte 
pcriodo  d'agitation. 

At}TOi'siK,  le  "27  mai.  —  I  ténus.  On  laisse  les  organes  un 
place,  ou  écarte  la  symphyse  pubienne,  et,  rejetant  la  ves- 
sie à  droite,  on  ouvre  le  vagin  et  l'utii-us  par  leur  face  an- 
térieure. Après  avoir  enlevé  les  tampons,  on  ti'ouvc  un  seul 
caillot  sanguin,  d'environ  108  grammeti,  oc-cupnnt  la  partie 
supérieure  du  vagin.  L'utérus  n'en  renTcrme  point.  Le  pla- 
centa est  inséré  sur  le  bord  droit  de  la  cavité  utciine,  de 
façon  que  les  J/.^  du  gâteau  placentaire  occupent  presque 
toute  la  face  postérieure  de  cette  cavité,  en  arrivant  fort 
près  do  l'orilice  interne  do  lu  trompe  droite,  tandis  que  l'au- 
tre 1/3  occupe  la  partie  droite  do  la  face  antérieure  et  le 
bord  droit,  au  niveau  duquel  il  présente  un  aplutisscmcnt 
et  une  dépression  très  marqués. 

L'utérus  étant  refermé,  la  face  libre  du  placenta  s'appli- 
que à  elle-même,  cl  c'est  peut-être  dans  cette  disposition 
de  l'insertion  placentaire  qu'il  faut  chercher  la  cause  prin- 
cipale de  la  rétention  et  de  l'adhérence  aoormalo.  En  bas, 
vers  le  col,  le  placent»  s'insérait  jusqu'à  G  centimètres  de 
l'cxtrémitc  inférieure,  mais,  à  ce  niveau,  une  portion  du 
placenla,  longnode  5  centimètres,  est  décollée,  et  c'est  en 
ce  point  que  se  faisait  l'hémoirliagie  qui  a  emporti^'  la  ma- 
lade. Le  péritoine  contiei\t  environ  1  litre  d'un  liquide  st- 
reux,  rougedtre,  mais  tous  les  viscères  sont  très  paies,  et 
on  ne  rencontre  pas  la  moindre  trace  de  péritonite. 

Cœur.  Plaque  laiteuse  de  la  grandeur  d'une  pièce  de 
1  franc,  située  sur  la  face  antérieure  du  ventricule  droit.  On 
trouve  un  caillot  fibrineux,  rougeâtre,  de  la  grosseur  du 
doigt,  dans  chaque  ventricule;  les  oreillettes  sont  vides.  Les 
valvules  paraissent  saines,  on  trouve  seulement  à  leur  base 
<[uclques  petites  plaques  jaunâtres  et  chagrinées  d'athé- 
rome.  Le  myocarde  est  très  pâle.  On  trouve  dans  le  péri- 
carde le  même  liquide  rougeâtre  que  dans  le  péritoine. 
L'aorte  est  extrêmement  petite,  revenue  sur  elle-même. 
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telle  qu'on  la  trouvechez  les  grands  anémiques;  et  qu'était 
en  effet  notre  malade,  sinon  une  anémique  dans  toute  la 
force  du  terme  ;  et  de  quoi  est-elle  morte,  sinon  de  l'ané- 
mie aiguë  des  grandes hémorrhagies?  A3  centimètres  au- 
dessus  des  valvules,  l'aorte  mesure  16  millimètres  do  dia- 
niùtrcdans  le  sonsantéro-postèrieur,  et  18  millimètres  dans 
le  sens  transversal. 

Poumoiis.  Dans  les  plèvres,  on  trouve  environ  3  litres 
(lu  même  liquide  contenu  dans  le  péricarde  et  le  péritoine. 

Le  sommet  du  poumon  droit  est  le  siège  d'emphyeème  : 
on  )' trouve  une  dépression  cicatricielle,  comme  fibreucie. 
blanchâtre  et  nacrée,  trace  d'anciens  tubercules  guéris.  Au 
sommet  du  poumon  gauche,  on  trouve  de  l'emphysème  et 
quelques  tubercules  crétacés.  La  teinte  générale  du  tissu 
pulmonaire  est  d'un  rose  pâle,  sur  lequel  de  fines  granula- 
tions d'anthracose  viennent  former  un  piqueté  noir  très  fin. 
Los  lobes  inférieurs  contiennent  uoe  assez  notable  quan- 
tité de  liquide  séreux  qui  s'écoule  sur  tes  coupes,  mais  le 
tissu  pulmonaire  est  à  pou  près  exsangue. 

Le  foie  est  très  pâle,  décoloré  ;  950  grammes.  Les  reins 
sont  sains,  maistres  pâles,  même  les  pyramides,  qu'on  ne 
distingue  qu'à  la  direction  de  leurs  tubes.  Raie,  normale. 

Encéphale,  1,110  grammes;  ne  participe  pas  à  la  pâleur 
des  autres  viscères. 

Surla  veine  basilique  droite,  qui  a  servi  à  !a  transfusion, 
OD  trouve  un  caillot  noirâtre  long  de  0,05  centimètres. 


I*...  [Henri],  18  ans,  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le 
service  de  M.  le  D'  Fërëol,  avec  un  ensemble  de  symptô- 
mes qui  font  croire  à  une  méningite  tuberculeuse. 

Le  malade  est  en  proie  n  des  douleurs  de  tôto  atroces, 
dont  le  début  remonterait  à  un  mois.  Depuis  quelques 
jours,  elles  ont  redoublé  ;  la  douleur  occupe  toute  la  calotte 
crânienne,  sans  localisation  précise  ;  elle  est  continue, 
sourde,  gravative  ;  mais,  par  instants,  des  élancements 
violents  arrachent  au  malade  des  cria  plaintifs. 

Depuis  trois  jours,  vomissements  ;  il  ne  paraît  pas  y  en 
avoir  eu  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  Le  pouls 
est  petit,  lent,  il  bat  52  pulsations  ;  quelques  intermit- 
tences. La  respiration  est  aussi  très  lente  ;  pas  de  phéno- 
mènes de  Cheyne-Stokes.  Les  pupilles  sont  inégales  ;  du 
côté  droit,  rétrécissement  très  marqué  ;  lenteur  des  con- 
tractions. Pas  de  paralysie  oculaire.  Du  cdté  des  membres 
Soc.  Anat.  21 
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aucune  altération  de  la  motilité  ou  de  ta  aeDsibilité.  Rien 
non  plus  à  la  face,  ni  à  la  langue.  Le  ventre  est  excavé  ; 
rien  à  la  foBse  iliaque,  pas  de  diarrhée,  ni  de  taches.  La 
raie  méningitique  est  très  manifeste.  A.  la  poitrine,  aucun 
signe  à  noter.  Au  cœur,  rien  d'anormal.  Le  soir  de  l'entrée, 
aucun  signe  nouveau  n'est  apparu.  Los  douleurs  sonl 
toujours  aussi  violentes  ;  les  vomissements  continuent. 
Pendant  la  nuit,  sub-delirium.  Le  malade  meurt,  le  matin, 
dans  le  coma,  sans  convulsions. 

Autopsie.  —  Pas  trace  de  méningite.  Au  moment  où 
l'on  prend  le  cerveau  pour  l'enlever,  Ta  pression  fait  jaillir 
de  la  face  supérieure  de  l'hêmisphàre  droit  une  poche 
hydatique,  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf.  Elle  laisse  vide 
la  cavité  qu'elle  occupait  dans  la  substance  oérébrate,  et 
qui  n'était  plus  séparée  du  ventricule  latéral  que  par 
une  mince  épaisseur.  On  trouve  dans  la  cavité  ventricu- 
laire  deux  ou  trois  petits  kystes,  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette. Pas  d'épanchement  ventriculaire.  Dans  le  lobe  ooci- 
pital  du  mâme  côté,  autre  kyste  qui  le  remplit  presque 
complètement.  Sur  la  dure-mère,  au  niveau  de  la  région 
temporale,  petit  kyste  implanté  sur  la  faoe  interna  de  la 
méninge.  Rien  ailleurs. 

Cœur.  Sur  la  paroi  inter- ventriculaire,  du  côté  du 
ventricule  gauche,  poche  hydatique,  faisant  dans  la  cavité 
la  saillie  d'une  noix,  creusant  également  la  cloison,  et  la 
refoulant  dans  le  ventricule  droit,  La  tumeur  est  plutôt 
inclinée  vers  la  pointe  du  ventricule  que  vers  l'orifice 
valvulaire,  ce  qui  explique  en  partie  l'absence  absolue  de 
tout  phénomène  d'auscultation  pendant  la  vie.  La  paroi  de 
la  poche  est  très  mince.  On  trouve  dans  ta  cavité  trois 
vésicules  hydatiques  flétries. 

Les  autres  organes,  même  le  foie,  n'ont  pas  présenlé 
traces  d'hydatides. 

19. 


La  nommée  6...  N.,  âgée  de  69  ans,  est  entrée  le  38  avril 
1881,  salle  Sainte-Marie,  n'e,  service  de  M.  Proust,  à  La- 
riboisière. 

Elle  se  dit  malade  depuis  deux  mois  seulement,  aupara- 
vant, elle  a  toujours  été  bien  portante. 

Il  y  a  deux  mois,  elle  commença  à  éprouver  de  la  séné 
de  la  déglutition.  Bientôt,  il  se  fit  un  gonflement  apprécia- 
ble du  cou,  et  des  tumeurs,  dures  et  arrondies,  develop- 
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péessurtoot  sur  les  parties  latérales  infériflUFes,  ne  lardè- 
rent pas  à  déformer  la  région. 

Au  momeDt  de  l'entrée,  le  cou  est  énorme,  bossue  de 
tumeurs  arrondies,  saillantes  sous  la  peau.  La  situation 
du  larynx  ne  peut  être  que  très  difficilement  déterminée. 
En  bas,  la  tuméfaction  déborde  par-dessus  l'échancrure  du 
■ternam. 

Il  n'y  a  pas  de  changement  de  coloration  de  la  peau.  Par 
places,  elle  glisse  à  peine  sur  les  tumeurs  sous-jacentas. 
Celles-ci  sont  mamelonnées,  pressées  les  unes  contre  les 
autres;;  elles  sont  dures,  résistantes.  Les  s temo- mastoï- 
diens sont  rejotés  sur  les  parties  latérales  ;  on  en  soupçonne 
beaucoup  plus  la  direction  qu'on  n'en  voit  le  relief,  d'après 
l'insertion  do  leur  chef  inférieur.  Les  veines  superHclelles 
du  cou  sont  dilatées,  turgescenteii,  variqueuses  ;  cette  tur- 
l^scence  se  poursuit  sur  les  veines  de  la  partie  inférieure 
de  la  face.  Elle  est  plus  marquée  du  càté  droit  que  du  côté 
gauche.  Les  lèvres  sont  cyanosées. 

La  malade  peut  parler,  mais  la  voix  est  métallique,  na- 
Eonnée.  Des  accès  d'étouffement  se  reproduisent  h  peu 
près  chaque  jour;  la  face  se  congestionne,  se  cyanose  ; 
U  respiration  devient  anxieuse,  précipitée.  Il  n'y  a  point  à 
proprement  parler  de  tirage,  ni  de  cornage.  A  l'ausculta- 
tien,  on  constate  que  la  respiration  pénètre  des  deux  cAtés 
avec  une  certaine  intensité.  Elle  est  couverte  par  des  râles 
sibilants  et  ronflants.  A  la  base,  on  perçoit  quelques  râles 
sous-crépitants.  Le  pouls  est  habituellement  petit  et  régu- 
lier  ;  au  moment  des  accès,  il  se  précipite  et  devient  irrégu- 
lier. La  déglutition  est  fort  pénible  ;  souvent,  les  aliments 
sont  arrêtés  et  rejetés.  On  ne  constate  de  tumeur  ganglion- 
naire dans  aucune  autre  région.  Le  foie  et  la  rate  ne  sont 
pas  augmentés  do  volume.  L'examen  du  sang  et  la  numé- 
ration des  globules  font  voir  qu'il  n'y  apas  d'augmentation 
des  leucocytes  et  que  les  globules  rouges  sont  en  nombre 
à  peu  près  normal. 

La  tuméfaction  du  cou  augmente  notablement  pendant 
le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital.  Les  accès  de  dyspnée  de- 
viennent  plus  fréquents,  la  déglutition  plus  difficile,  les 
râles  sous-crépitants  deviennent  plus  nombreux  et  gagnent 
vers  le  sommet  des  poumons. 

La  mort  survient  le  26  mai. 

AuTOPSiB.— On  trouve  une  masse  blanchâtre,  bossuée,  en 
veloppant  les  parties  antérieure  et  latérales  du  oou  Blleeet 
manifestement  constituée  par  des  ganglions  hypertrophiés  et 
dégénérés.  La  peau  est  adhérente  à  certains  endroits.  Les 
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muscles  slcnio-miistoidiona  sont  !.3ulevéd  et  rejetés  sur  le^ 
côtés.  Dans  son  ensemble,  la  tumeur  présente  l'aspect  d'un 
encéphaloïde  dur.  Elle  se  trouve  divisée  en  deux  masses 
socondaires  d'inégal  volume.  La  principale  est  développée 
au-devant  du  larynx  qu'elle  masque  et  qu'elle  embrasse  : 
elle  déborde  sur  les  parties  latérales  et  au-devant  de  la 
trachée.  L'autre,  plus  petite,  est  interposée  entre  le  ster- 
BUni  et  la  trachée,  qu'elle  refoule  en  arrière.  Vue  par  sa 
partie  postérieure,  la  masse  de  la  tumeur  présente  le  mënie 
aspect  boasué.  Elle  déborde  sur  les  parties  latérales  de 
façon  à  refouler,  à  dissocier  ou  à  englober  le  paquet  vas- 
culo-nervoux. 

h'œsophage,  en  arrière,  est  facilement  reconnu  et  facile- 
ment séparé.  11  so  trouve  comprimé  et  légèrement  rétréci 
au  niveau  du  cartilage  cricoide,  sans  être  cependant  com- 
pris dans  la  tumeur.  La  trachée  est  englobée  dans  la  masse. 
Elle  ne  présente  pas  de  rétrécissements.  Sa  muqueuse  est 
congestionnée. 

Les  cartilages  du  larynx  sont  ossifiés.  Il  n'y  a  pas  di- 
modification  apparente  de  sa  muqueuse.  Les  cordes  vocales 
sont  un  peu  épaissies,  moins  élastiques  peut-être  que  nor- 
malement. Au-dessous  du  larjnx  et  sur  les  parties  laté* 
raies  de  la  trachée,  il  est  facile  de  reconnaître  à  leur  forme 
les  masses  latérales  du  corps  thyroïde. Ellessont  augmentées 
de  volume,  font  saillie  en  arrière,  et  se  séparent  facilement 
des  tumeurs  ganglionnaires  du  voisinage.  Le  corps  thyroïde 
est  d'un  blanc  mat,  dur,  résistant,  11  semble  avoir  subi  la 
dégénérescence  encôphaloide,  presque  squirrheuse.  A  la 
coupe,  il  est  également  plus  résistant  et  donne  moins  de 
sue  au  raclage  que  la  masse  ganglionnaire. 

La  carotide  droite  est  comprise  dans  la  tumeur,  elle 
est  refoulée  eu  dehors  de  sa  situation  normale.  La  veine 
jugulaire  est  complètement  oblitérée  à  sa  partie  moyenne. 
En  haut,  on  la  retrouve  intacte.  Au  moment  où  elle  aboide 
la  tumeur,  on  constate  facilement  que  sa  paroi  a  été  rom- 
pue par  un  bourgeon  néoplasique  qui  s'est  insinué  dans  rs 
cavité  et  Va  oblitéré.  Au-dessous,  elle  se  perd  complète- 
ment ;  on  n'en  retrouve  pas  trace.  Au-dessus  du  boura^oD 
développé  dans  sa  cavité,  sa  paroi  est  tapissée  d'une  mince 
Rouchede  fibrine  stratifiée. 

Le  nerf  pneumogastrique  droit  pénètre  également  dans 
la  tumeur.  Il  s'épaissît,  devient  rigide  et  friable.  II  est  pos- 
sible de  le  disséquer  sur  une  grande  étendue;  mais, 
malgré  tous  les  soins,  il  est  impossible  de  trouver  le  récar- 
rent  correspondant.  A  gauche,  les  désordres  sont  moins 
grands.  Le  paquet  vasculo-nerveux  est  simplement  rejeté 


îdbyGoOgle 


ri  3 

en  dehors.  L»  carotide  est  facilement  disséquée.  La  veine 
jugulaire  adhère  seulement  à  la  tumeur  par  un  point  peu 
étendu.  A  cet  endroit,  il  y  a  dans  sa  cavité  un  bourgeon 
légèrement  aplati,  recouvert  d'une  couche  de  fibrine  con- 
crétée. 

Le  pneumogastrique  est  libre  et  simplement  dévié.  Le 
récurrent  correspondant  est  trouvé  dans  sa  situation  nor- 
male, autour  de  la  crosse  de  l'aorte.  Au-dessus,  ses  Qlets 
se  dissocient  pour  pénétrer  dnns  la  tumeur  où  il  est  impos- 
sible de  les  poursuivre. 

Lo  cœur  est  petit,  chargé  de  graisse.  Les  poumons  sont 
congestionnés,  spténlsés.  A  la  partie  inférieure  du  poumon 
droit,  en  rencontre  un  petit  foyer  de  suppuration  du 
volume  d'une  noix.  Rien  de  particulier  dans  les  autres 
organes. 

Examen  histologique.  —  Il  a  été  fait  au  laboratoire  de 
Clamart.  Il  s'agit  d'un  sarcome  du  corps  thyroïde  et  des 
ganglions  voisins.  Les  coupes  prises  dans  le  corps  thy- 
roïde, après  durcissement  dans  la  gomme  et  l'alcool  et  co- 
coration  par  le  picro-carmin,  présentent  un  aspect  tout  par- 
ticulier. 

A  de  certains  endroits,  le  sarcome  a  détruit  complète- 
ment les  éléments  normaux  de  la  glande.  On  ne  trouve  que 
des  cellule^  embryonnaires  de  petit  volume,  arrondies, 
très  nombreuses.  iSur  d'autres  pointa,  les  vésicules  closes 
persistent.  Elles  ont  subi  des  modifications  assez  notables, 
et  il  est  facile  de  se  rendre  compte  du  processus  de  leur 
destruction.  On  les  reconnait  facilement  :  elles  se  présen- 
tent sous  la  forme  d'une  masse  jaunâtre,  homogène,  réfrin- 
gente, arrondie,  bordée  par  une  rangée  de  cellules  épitbé- 
liales  cubiques  colorées  parle  carmin.  Quelques-unes  ne 
semblent  pas  avoir  subi  de  modilications  notables. 

Parfois,  ces  vésicules  sont  rassemblées  les  unes  près  des 
autres,  et  limitées  par  des  travésH  de  plus  en  plus  on  plus 
minces.  Sur  certains  points,  ces  travées  intermédiairoa  dis- 
paraissent, et  il  se  forme  une  grande  cavité  renfermant  la 
môme  substance  jaune,  brillante,  bordée  par  le  même 
épithélium  cubique.  Sur  les  parois  de  ces  grandes  cavités, 
on  trouve  parfois  des  éperons  qui  sont  la  trace  des  travées 
détruites. 

Les  vésicules  sont  du  reste  d'un  volume  très  variable,  et 
quelques-unes  sont  relativement  très  étendues,  sans  que 
rien  indique  qu'elles  résultent  de  la  communication  de 
cavités  voisines. 

Dans  un  certain  nombre  de  vésicules,  on  distingue  net- 
tement  des  cellules  agglomérées  dans  la  masse  colloïde 
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qu'olles  renferment.  Elles  ne  se  colorent  pas  par  le  carmia 
et  rappellent  un  peu  l'aspect  des  cellules  en  voie  de  desqn»* 
mation  et  de  dégénérescence  des  glandes  sébacéea. 

Quelques-unes  des  vésicules  présentent  dans  leur  inté- 
rieur un  bourgeonnement  Harcomateus.  Si  ce  bourgeonne- 
nwnt  prend  un  développement  considérable,  la  vésicole  se 
trouve  par  là  même  comblée  et  détruite. 

On  rencontre  de  loin  en  loin,  au  milieu  de  la  masse 
globo-cellulairo,  des  masses  jaunes  d'aspect  colloïde, 
d'assez  petite  étendue  d'ailleurs,  qui  ne  sont  plus  limitées 
par  un  cercle  d'épitbclium.  Cela  parait  être  encore  un  mode 
ojs  disparition  des  vésicules.  Enfin,  il  n'est  pas  impossible 
qne  ces  vésicules  disparaissent  par  simple  atrophie,  après 
avoir  subi  un  rétrécissement  progressir. 

Los  tumeurs  ganglionnaires  présentent  très  nettement 
l'aspect  du  sarcome  embryonnaire  globo-cellulaire.  On  ne 
trouve  pas  trace  destroma.  Dans  le  corps  thyroïde,  on  ren- 
contre au  contraire,  là  où  les  lésions  ne  sont  pas  très 
avancées,  des  Qbres  lamineuses  entrecroisées  qui  semblent 
supporter  les  éléments  embryonnaires. 

Malheureusement,  l'examen  des  pneumo-gastriques  n'a 
pas  pu  être  fait  d'une  façon  suffisante. 

Une  coupe  du  pneumo-gastrique  droit  faite  au  moment, 
oîi,  doublé  de  volume,  il  pénétrait  dans  la  tumeur,  montre 
qu'il  est  infiltré  par  les  éléments  sarcomateux.  Sa  gaine  cel- 
loleuse  parait  intacte  à  ce  niveau,  niais  les  faisceaux  ner- 
veux sont  dissociés  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
amas  de  cellules  embryonnaires.  Après  imprégnation  par 
l'acide  osmique,  il  semble  que  les  tubes  nerveux  soient  in- 
tacts ou  peu  modifiés  à  ce  niveau. 

Réflexions.  —  Il  s'agissait  dans  le  cas  présent  d'un  cysto- 
sarcome  du  corps  thyroïde  et  d'un  sarcome  sans  doute  se- 
condaire des  ganglions  cervicaux.  Les  tumeurs  malignes 
du  corps  thyroïde  sont  encore  mal  connues  daosleur  esseuM 
histologique;  toutefois,  d'après  Rose  (cité  par  M.  Berger: 
iîevue  des  sciences mëdicafes,  ]878),lecy8b>«areonMsertô 
une  affection  fréquente. 

Dans  le  cas  présent,  la  masse  de  la  tumeur  observée  sur 
la  malade  ou  considérée  en  bloc  sur  la  table  d'autopsie  fai* 
sait  penser  à  une  tumourde  nature  carcînomateuseouépi- 
théliomateuse.  Il  s'agissait  en  réalité  d'un  sarcome  globo- 
cellulaire.  Pendant  la  vie,  ladureté  de  la  tumeur,  son  éten- 
due, son  adhérence  à  la  peau  à  certains  endroits  avaient 
pemî» d'éUistaer  l'adénia  "La  dé&ut  d'engorgement  gan- 
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glionnatredaDs  d'autre»  régions,  le  petit  nombre  des  leu- 
cocytes du  sang  avaient  fait  rejeter  l'hypothèse,  possible  au 
premier  coup  d'œil,  de  lBuoocyth«nie  ganglionnaire. 

Il  ne  restait  qu'à  ooneidârer  comme  secondaire  la  tu- 
meur ganglionnaire  du  cou,  et  &  supposer  que  son  point  de 
<léi»rt  était  par  exemple  un  épithélioma  latent  de  l'œso* 
pbage  ou  des  voies  aériennes.  La  tendance  à  l'élévation  était 
peu  évidente  pendant  les  mouvements  de  dilatation,  et,  de 
ce  cdté,  rien  n'attirait  particulièrement  l'attention  sur  le 
corps  thyroïde.  Un  cas  semblable,  le  diagnostic  restera 
vraisemblablement  toujours  aussi  indéois. 

11  est  à  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  eu  d'accès  bien  net  de 
sufTocation  laryngée.  Les  pneu mo- gastriques  étaient  ce- 
pendant intéressés  dans  la  tumeur  et  peut-être  même  dé- 
truits dans  une  partie  de  leur  étendue.  On  connaît  la  tolé- 
rance des  nerfs  pour  les  causes  longtemps  prolongées  de 
compression  et  de  destruction.  Faisons  toutefois  remarquer 
que,  dans  le  cas  présent,  les  cartilages  du  larynx  étant 
ossiliés  dans  toute  leur  étendue,  la  malade  se  trouvait  à  peu 
près  dans  la  situation  des  vieux  chiens  auxquels  Longet 
faisait  la  section  des  récurrents. 

Malgré  la  compression  des  pneumogastriques  et  leur  en- 
vahissement par  la  tumeur,  il  n'y  avait  de  lésion  vers  le 
poumon  qu'un  certain  degré  de  splénisation,  et,  dans  le 
lobe  droit,  un  abcès  du  volume  d'une  noix.  Est-ce  là,  à  l'état 
de  vestige,  pour  ainsi  dire,  et  sous  forma  de  vacuole,  la 
trace  de  la  broncho-pneumonie  si  souvent  observée  dans 
les  cas  de  lésion  pathologique  ou  expérimentale  du  pneumo- 
gastrique et  des  récurrents  ? 

M.  Lândouzt  fait  remarquer  que,  sans  être  fréquentes, 
Im  observations  ne  sont  pas  exceptionnelles  dans  lesquelles 
les  pneumogastriques  ont  pu  être  comprimés  sans  que  la 
symptomatologie  ait  révélé  aucun  phénomène  coDVulsif  ou 
paralytique  (aphasie,  dysphonie,  coraago,  eto,]. 

aO.  Tavtienle  soléro-commMa  ;  par  B.  BniieAim. 

Les  observations  d'orchite  syphilitique  scicreuees  ou 
scléro-gommeuses  ne  sont  pas  rares;  aussi  la  description 
clinique  de  cette  affection  est-elle  une  des  plus  complètes 
parmi  toutes  celles  qui  ont  trait  à  la  pathologie  du  testicu'.o 
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Il  n'en  estpasdemêiTie,  tant  s'en  faut,  des  descriptionB  ana- 
tomiquea  ;  l'étude  des  léaiona  de  l'orchite  gommeuse,  dans 
les  livres  clasBiques,  ne  repose  que  aur  un  très  petit  nombre  ^ 
de  câs,  et  il  n'est  pas  invraisemblable  même  que  la  con- 
naissance plus  approfondie  des  symptâmes  ait  été  cause,  en 
partie,  de  cette  pénurie  d'observations  anatomo-patholo- 
>riqucs.  C'est  surtout  par  le  côté  histologique  que  pèche 
l'histoire  du  testicule  syphilitique;  à  part  la  description 
très  remarquable  de  Virchow,  condensée  en  quatre  ou  cinq 
page»,  et  la  courte  mention  accordée  par  Gornil  et  Ranvier 
À  ce  sujet,  on  ne  trouve  rien  de  précis  dans  les  traites  d'ana- 
tomie  pathologique  relativement  au  sarcocèle  »y-piiilitiquc 
et  surtout  à  la  gomme  du  testicule. 

Deux  cas  intéressants  de  gomme  du  testicule  s'étant  pré- 
sentés à  notre  observation,  nous  avons  pensé  qu'il  ne  seriût 
peut  être  pas  inutile  d'en  donner  une  analyse  un  peu  détail- 
lée, ne  fût-ce  que  pour  ajouter  au  nombre  si  restreint  de 
ceux  qui  ont  été  publiés  jusqu'à  ce  jour. 

D'ailleurs,  une  autre  considération  aurait  pu  encore  nous 
déterminer  à  ne  pas  négliger  l'étude  de  ces  deux  faits. 
Gomme  tant  d'autres  questions  momentanément  laissées 
dans  l'ombre,  la  syphilis  du  testicule  semble  redevenir 
pour  beaucoup  d'auteurs  une  question  privilégiée.  Après 
les  travaux  de  Ricord  er  de  Fournicr,  le  sujet  parut  être 
pour  un  certain  temps  épuisé;  mais  voici  qu'une  nouvelle 
aérie  de  recherches, confirmant  les  conclusions  formulées 
par  CCS  maîtres,  ou  y  ajoutant  quelques  résultats  de  plus, 
rajeunissent  et  complètent  l'histoire  du  sarcocèle  syphili- 
tique.  Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  signaler,  parmi  les 
travaux  qui  accusent  le  plus  nettement  cette  tendance,  les 
mémoires  de  Nepveu,  celui  de  Reynier  et  surtout  la  thràe 
toute  récente  de  M.  Minière,  qui  renferme  le  plus  grand  nom- 
bre d'observations  qu'on  ait  encore  réunies  sur  cette  matière. 
Les  pages  que  l'auteur  aconsacrées  à  la  symptomatologie  du 
fongus  sont  particulièrement  intéressantes.  Au  point  de 
vue  a natomo -pathologique,  une  étude  do  M.  Hutinel  sur 
les  lésions  syphilitiques  du  testicule  chez  le  nouveau-né 
jotto  une  certaine  lumière  sur  une  des  parties  les  plus  im- 
portantes de  la  question,  jusqu'alors  demeurée  tout  à  fait 
confuse;  et.  dès  1876,  MM.  Malnssez  et  Reclus  esquissaient 
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lu  description  de  l'orchite   chronique  syphilitique,  qu'ils 
mettaient  en  parallèle  avec  l'orchite  tuberculeuse. 

Toutes  cea  publications  visent  à  ta  détermination  exacte 
dos  divers  modes  qu'affecte  le  processus  syphilitique  dans 
le  testicule.  En  d'autres  termes  et  plus  explicitement,  quelle 
part  revient  à  la  sclérose  dans  ce  processus  et  quelle  part 
à  la  gomme? — En  ce  qui  concerne  ta  sclérose,  des  recher- 
ches récentes  ayant  pour  objet  des  organes  nutres  que  le 
testicule  ont  permis  d'entrevoir  la  question  sous  une  face 
toute  nouvelle;  du  moins  doit-on  considérer  que,  dans  bon 
nombre  de  cas,  un  des  principaux  éléments  pathogéniques 
(tes  Bclérosea  syphilitiques  est  cette  forme  d'urtÂrite  que 
Heubner  a  minutieusement  décrite. 


Quant  à  la  gomme  proprement  dite,  l'histoire  en  est 
autrement  obscure  que  celle  de  la  sclérose;  où  en  trouver 
un  meilleur  signe  que  dans  la  multiplicité  des  définitions 
histologiques  que  lui  ont  prodiguées  les  autours?  D'ail- 
leurs, même  au  point  do  vue  de  l'anatomie  pathologique 
grossière,  les  descriptions  itc  produits  gommeux  du  cer- 
veau, du  foie,  des  poumons  ou  du  testicule  sont  bien  loin 
de  toujours  se  ressembler.  A  plus  forte  raison,  quand  on 
compare,  les  uns  avec  les  autres,  les  comptes-rendus  d'exa- 
mens histolo^ques  relatifs  à  des  gommes,  doit-on  s'atten- 
dre à  de  grandes  divergences.  D'autre  part,  dans  une  leçon 
restée  justement  célèbre,  notre  maître,  M.  Fournier,  tra- 
çant l'histoire  du  sarcocèlo  gommeux,  disait  de  sa  compo- 
sition hiâtologique  qu'elle  a  est  celle  de  toutes  les  gom- 
mes. »  A  l'époque  où  cette  proposition  fut  énoncée,  on  pou- 
vait s'en  contenter  encore,  convaincu  que  l'on  était  de  l'u- 
nité de  structure  des  gommes  et  de  la  facilité  qu'il  y  avait 
à  en  déterminer  les  attributs  microscopiques.  A  l'heure 
actuelle,  on  aurait  tort  de  ne  pus  se  montrer  plus  exigeant. 

l-!t  pourtant,  si  les  gommes  syphilitiques  ont  une  consti- 
lion  malaisée  à  délinir,  si  même  la  raison  étymologique 
du  mot  gomme  appliqué  à  un  genre  spécial  de  productions 
morbides,  nous  échappe  en  partie  ou  prête  ft  la  controverse, 
il  est  certain  que,  de  tout  temps,  la  ressemblance  des  dé- 
pôts gommeux  et  des  foyers  tuberculeux  a  frappé  les  obser- 
vateurs. Cette  ressemblance  est,  en  de  certains  cas,  pro- 
noncée à  tel  point  qu'elle  a  pu  paraître  en  'quelque  sorte 
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^nanle  pour  la  spécïfioitô  du  la  vérole.  Aussi,  voit-on  que 
beaucoup  de  syphiliograph«8  se  sont  efforcés  d'établir  avec 
toute  l'exactitude  possible  les  caractères  différentiels  décos 
deux  genres  de  lésions;  et,  parmi  les  histologistes,  Wa- 
gner, Virchow,  Baerensprung,  Robin,  Cornil  et  Ranvier 
tentèrent  le  même  but.  Aux  uns,  il  sembla  que  la  différen- 
ciation était  facile  :  Robin,  par  exemple,  un  des  premiera, 
affirma  la  spécificité  de  structure  de  la  gomme;  Comil  et 
Ranvier,  moins  catégoriques  et  se  basant  sur  des  motifs 
d'un  autre  ordre,  conclurent  dans  le  même  sens.  D'autres, 
au  contraire,  contestant  la  moindre  nuance  dans  la  consti- 
tution anatomique  des  deux  produits  pathologiques,  en 
vinrent  à  assimiler  la  gomme  et  le  tubercule,  non  point 
seulement  au  point  de  vue  morphologique,  mais  encore  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  et  de  l'essentialité  de  l'affec- 
tion. Cette  question  fut  longuement  agitée  dans  une  des 
principales  sociétés  savantes  de  l'Allemagne,  et  Baerens- 
prungs'y  montra  l'ardent  défenseur  de  l'unité  et  de  l'iden- 
tité du  tubercule  et  de  la  gomme. 

Une  pareille  confusion,  difficile  à  justifier  aujourd'hui, 
s'explique  par  le  fait  qu'on  avait  encore,  à  l'époque  dont 
nous  parlons,  une  certaine  propension  à  appeler  tubercule 
toute  masse  caséeuse,  quelle  que  fût  son  origine.  Mais,  on 
s'aperçut  peu  à  peu  que  la  transformation  caséeuse  ne  s'ac- 
complissait pas  seulement  aux  dépens  des  productions  tu- 
berculeuses, et  que  bien  d'autres  néoplasmes,  pour  em- 
ployer une  expression  un  peu  démodée,  étaient  sujets  ii  une 
dégénération  semblable.  Les  gommes  sont  du  nombre  et 
au  premier  rang. 

Si  nous  revenons  ainsi  sur  tout  ce  passé,  c'eiit  parce 
que  dos  investigations,  considérables  entreprises  depuis 
peu  d'années,  sur  la  structuredu  tubercule,  permettent  de 
rechercher  les  analogies  du  tubercule  et  de  la  gomme 
bien  plus  loin  qu'on  ne  le  pouvait  faire  jusqu'alors; 
d'autre  part,  comme  l'étude  de  la  tuberculose  du  testicule 
en  particulier  a  été  poussée  très  avant  par  MM.  Reclus  et 
Malassez,  les  points  de  comparaison  entre  cotte  affection  et 
le  sarcoccle  gommeux  ne  sauraieul  plus  manquer. 

te,  les  roeherches  dont  il  s'agit  ont  suggéré  aux  anato- 
mistes  un»  conception  toute  nouvelle  et  très  originale  du 
tuberoule  élémentaire.  Dans  les  deeeriptions  microecopi- 
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ques,  le  follicule  tuberculeux  a  dorénavant  remplacé  les 
formations  nodulaires  de  tissu  embryonnaire  ;  il  n'est  donc 
pas  sans  intérêt  de  s'assurer  Bi  la  gomme  du  testicule,  abs- 
traction faite  de  l'orchite  interstitielle,  est  réductible, 
comme  le  tubercule,  au  follicule  dit  tuberculeux.  C'est 
cette  analyse  comparative  dea  deux  lésions  que  nous 
comptons  développer  davantage  dans  la  description  des 
cas  que  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'observer  ;  mais 
(en  supposant  le  problème  résolu],  alors  même  que  le  pro- 
duit gommeux  conùsterait  en  une  agglomération  fol- 
licullaire  identique  à  celles  de  la  phtisie,  il  nous  resterait 
encore  à  trouver  la  raison  qui  fait  que  souvent  une  gomme 
peut  être  facilement  distinguée  d'un  tubercule  à  l'œil  nu. 
Nous  verrons  alors  quel  rôle  il  convient  d'attribuer  dans 
l'ensemble  de  la  lésion  au  proceasus  de  sclérose  intersti- 
tielle, et  comment  la  combinaison  de  ce  processus  avec  le 
précédent  donne  au  produit  pathologique  l'aspect  caracté- 
ristique qu'il  revêt  quelquefois. 

Les  pièces  anatomiquas  que  nous  avons  examinées  pro- 
viennent de  deux  sujets  indubitablement  syphilitiques  et 
indemnes  de  toute  autre  tare  diathésique.  Cette  dernière 
condition  a  été  favorable  à  notre  analyse  ;  lorsqu'il  s'agit 
de  préciser  les  signes  absolus  de  lésions  sur  la  valeur  des- 
quelles ont  peut,  à  la  rigueur,  se  méprendre,  l'unité  et  l'i- 
solement des  altérations  slmpliilent  le  problème.  Il  n'y  avait 
donc  pas  de  doutes  à  avoir  à  l'égard  de  la  nature  du  mal. 
Quanta  l'histoire  clinique  des  doux  malades, elle  ne  mérite 
pas  que  nous  nous  y  arrêtions,  et  voici,  résumées  en  peu  de 
mots,  les  particularités  qu'on  pouvait  remarquer  à  l'œil  nu. 

Chez  le  premier  de  nos  deux  sujets,  un  suul  testicule  était 
atteint.  La  glande,  dans  son  ensemble,  était  augmentée  de 
volume, mais  l'épididyme  paraissait  complètement  respecté. 
Le  revêtement  séreux  de  la  tunique  albuginée,  légèrement 
épaissie,  adhérait  de  toutes  parts  à  la  vaginale  pariétale,  et 
l'on  pouvaitvoir,8ur  une  coupe  verticale,  que  le  tissu  sous- 
jaceDt  avait  conservé,  à  peu  de  chose  prés,  l'apparence  du 
tissu  testiculaire  normal  ;  les  tubes  se  laissaient  étirer  sur 
presque  toutes  les  parties  de  la  surface  de  section,  sauf  au 
pourtour  du  foyer  gommeux,  lequel  étaii  conslitué  de  la  fa- 
çon suivante  :  c'était  une  masse  jaunâtre,  grosse  comme 
uns  iiais0tte,OGOupaDt  le  milieu  de  la  glande, quoique  ploa 
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masse  était  homogène,  mollaese^visqueusc,  bourbillonneu- 
se,  et  remplissait  totalement  une  cavité  assez  régulièrement 
sphérique,  à  laquelle  elle  adhérait  faiblement.  Les  parois  de 
cette  cavité  étaient  formées  d'une  matière  très  analogue  à 
1»  précédente,  mais  plus  résistante  et  plus  franchement  cai- 
séeuse,  bien  que  paraissant  devoir  tomber  bientôt  elle- 
même  en  détritus.  Autour  de  cette  enveloppe  et  la  sépa- 
rant du  tissu  glandulaire,  existait  une  véritable  coque  de 
tissu  cicatriciel  bleuâtre,  nacré,  qui  s'arrêtait  nettement  au 
contact  du  tissu  testiculaire,  sans  y  pousser  de  prolonge- 
ments fibreux. 

En  résumé,  la  lésion  consistait  en  un  dépôt  gommeux  en- 
clavé dans  unesortede  fibrome  circonscrit  et  indépendant 
lie  l'albuginée. 

Chez  le  second  malade,  les  deux  testicules  avaient  été 
frappés,  quoique  à  des  degrés  différents.  Aucun  traitement 
n'avait  été  suivi;  et  il  n'est  pas  étonnant  que  les  choses  se 
soient  passées  alors  conformément  à  la  règle  générale  éta- 
blie par  Ricord  et  exprimée  dans  les  ternies  suivants  par 
Fournier:  «  Abandonné  àson  évolution  propre,  le  sarcocéle 
syphilitique  présente  une  tendance  remarquable  à  envahir 
les  deux  testicules.  »  Lo  testicule  gauche,  réduit  aux  di- 
mensions d'une  fève,  et  transformé  en  un  tissu  exclusive- 
ment fibreux,  réalisait  le  type  parfait  de  ce  que  Ricord  ap- 
pelait le  «  baricocèle  »  ;  c'était  le  maximum  do  rétraction 
auquel  put  aboutir  un  processus  de  sclérose  atrophique. 
Une  coupe  verticale  permettait  do  constater  que  la  constitu- 
tion de  l'organe  était  totalement  transformée, que,  nulle  part, 
onn'y  pouvait  plus  reconnaître  la  moindre  agglomération 
de  tubes  séminifères,  en  un  mot,  que  la  lésion  équivalait  à 
une  véritable  n  castration  eous-albuginée  >.  La  tunique  al- 
buginée,  d'ailleurs,  se  confondait  avec  latuniquo  fibreuse; 
par  conséquent,  il  ne  restait  pas  trace  de  séreuse  entre  les 
membranes  du  scrotum  et  ta  glande  proprement  dite.  Quant 
à  l'épididyme,  il  était  encore  possible  d'en  préciser  les  limi- 
tes, attendu  que  sa  coloration  et  sa  consistance  n'avaient 
pas  subi  de  grandes  modifications;  c'est  à  peine  s'il  avait 
diminué  de  volume. 

Le  testicule  droit  offrait  des  analogies  remarquables  avec 
celuidu  premier  malade,  et  voici  l'énumérationdes  lésions 
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communes  observéesdanscesdeux  cas:  adhérence  totale  des 
feuillets  de  la  va^nale  ;  persistance  d'une  certaine  quantité' 
de  tubes  séminifores  au  voisinage  de  parties  devenues  com- 
plètement fibreuses  ;  transformation  caséeuse  d'un  produit 
morbide  (dont  la  nature  sera  déterminée  ultérieurement), qui 
s'était  développé  au  sein  du  parenchyme  glandulaire,  loin 
de  l'albuginée,  et,  partant,  indépendamment  de  cette  mem- 
brane','commencement  d'élimination  ou  de  résorption  de  ce 
produit  caséiQé  et  apparition  d'une  cavité  à  contenu  bour- 
billonneux  et  à  parois  caséeuses  elles-mêmes  ;  enfin,  limita- 
tion de  cette  caverne  gommeuse  par  un  tissu  plus  denso, 
tissu  de  sclérose  ou  de  cicatrice. 

Voilà  donc  déjà  bien  des  traits  de  ressemblance,  qui,  en 
dehors  de  toute  notion  relative  à  la  nature  du  mal,  permet- 
traient d'assimiler  les  deux  observations  sous  le  rapport  de 
l'anatomie  pathologique  pure  et  simple.  Reste  à  signaler  les 
différences  par  lesquelles  la  seconde  lésion  s'écartait  de  la 
première,  et  à  déterminer  la  valeur  de  ces  différences  an 
point  do  vue  de  l'origine,  de  la  terminaison  et  de  la  nature 
du  processus. 

Ici,  le  foyer  gommeux  était  situé  plus  près  du  bord  anté- 
rieur que  du  bord  postérieur  de  l'organe;  c'est  là  une  nuan- 
ce sans  importance.si  l'on  considère  que  l'albuginée, comme 
dans  le  cas  précédent,  était  séparée  de  la  lésion  par  une  cer- 
taine quantité  de  parenchyme  testiculaire.  Mais, le  testicule, 
dans  son  ensemble,  présentait  un  certain  degré  d'atrophie, 
tandis  que,  dans  le  testicule  de  l'autre  malade,  l'hypertro- 
phie était  évidente.  Au  premier  abord,  cela  parait  être  plus 
qu'une  nuance  ;  et,  cependant,  la  question  de  volume  dans 
l'histoire  du  sarcocèlo  scloro-gommeux  est  à  peu  près  in- 
différente. La  raison  en  est  simple:  sur  le  second  testicule, 
en  effet,  on  remarquait  l'existence  de  rayons  fibreux,  con- 
vergeant vers  le  corps  d'Highmore,  plus  serrés  et  plus  den- 
ses à  la  partie  moyenne  du  testicule  que  dans  ses  parties 
supérieure  et  inférieure.  Ces  tractus  fibreux  pouvaient  être 
considérés  comme  exerçant  à  lafois  une  traction  et  une  com- 
pression énergiques  sur  les  autres  portions  de  l'organe;  en 
outre,  ils  correspondaient  eux-mêmes  au  stade  ultime  d'un 
processus  d'inflammation  interstitielle  chronique  qui  devait 
se  traduire  nécessairement  par  de  l'atrophie.  Donc,  tout  ce 
qu'on  peut  induire  de  cette  différence  relative  au  volume 
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des  testiculee,  c'est  qao,  daii§  l'un,  le  proeessas  BoléVMix 
av»ft  pria  une  extension  plus  grande  que  dans  l'autre.  — 
Ëniin,  la  gomme  proprement  dite,  chez  le  second  malade, 
présentait  quelques  caractères  qu'on  ne  trouvait  pas  chez  le 
premier.  La  portion  centrale  ramollie  était  plus  dilTluente 
et  reseemblait  davantage  k  du  pus  concrète.  La  paroi  ca> 
séeuse  avait  plus  d'épaisseur  ;  elle  était  Pilonnée  de  trabé- 
cules  fibreuses  formant  un  réseau  dont  les  mailles  étaient 
remplieu  d'une  substance  p1âtreuee,d'un  jaune  verdâtre.Gn 
outre,  la  transition  était  presque  insensible  entre  cette  pa< 
roi  caséeuse  et  la  coque  d'enkystement  fibreux  où  s'arrêtait 
le  foyer  gommeux. 

Ainsi,  dane  les  deux  cas  que  nous  avons  examinés,  l'al- 
tération anatomo-pathologique  pouvait  être  taxée  à'orchile 
scléro-gomTneuse;  et,  étant  données  la  généralisation  du 
processus  scléreux  à  la  totalité  d'un  testicule  chez  l'un  de 
nos  malades,  etsafendancd  à  la  généralisation  dans  l'autre 
testicule,  il  était  permis  de  regarder  ce  processus  scléreux 
comme  le  plus  important  et  le  premier  en  date.  D'autre 
part,  en  considération  du  volume  relativement  restreint  du 
produit  gommeux  dans  l'un  et  l'autre  cas,  et  vu  l'enclave- 
ment  de  ce  produit  au  sein  des  parties  ûbreuses  créées  par 
l'orchite  interstitielle,  il  n'était  que  naturel  d'admettre,  con- 
formément àuneopiniondevenuecla8sique,quela  gomme 
proprement  dite  s'était  développée  non  pas  aux  dépens  du 
tissu  testiculaire  normal,  mais  aux  dépens  du  tisau  scléreux 
de  l'orchite  interstitielle. 

Est-ce  à  dire  que  ces  deux  observations  soient  rigoureu- 
sement identiques  quanta  l'évolution  du  produit  morbide? 
Nullement,  et  il  s'en  faut  de  beaucottp.  Si  les  lésions  étaient 
do  même  nature  dans  l'un  et  l'autre  cas,  elles  n'avaient  pas 
été  produites  par  des  causes  toui  à  fait  semblables  et  dans 
des  conditions  de  tous  points  comparables.  Aussi,  pouvons- 
nous  dire  déjà  du  processus  sclérogommeux.ce  qu'on  a  dit 
du  processus  tuberculeux  :  tantdt  le  sarcocèle  scléro-gom- 
meuxéovlue  rapidement,à  la  manière  d'une  tuberculoseai- 
guë  ;  tantôt  il  évolue  progressivement,sourdement,à  la  fa$on 
d'une  tuberculose  chronique  et  torpide.  Dans  le  premier 
cas,  le  bourbillon  gommeux  était  massif  et  homogène;  le 
tlBsu  de  sclérose,  où  il  s'était  formé,  n'avait  envahi  qu'une 
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Caible  portion  d«1a  ^ande;  dans  le  second  cas,  les  partie» 
caeéeuBes  avaient  subi  la  tpanaformation  granuleiue,  griee 
à  laquelle  le  contenu  de  la  caverne  gommeuse  présentait 
quelque  analogie  avec  du  pus  mal  lié.  De  plus,  lea  parois 
de  cette  caverne  étaient  mal  limitées  à  leur  périphérie; 
elles  se  confondaient  insensiblement  avec  les  parties  Hclé- 
rosées  du  voisinage,  lesquelles  formaient  au  oentre  du  tm- 
ticule  une  aorte  de  cicatrice  rayonnante  dont  la  rétraction 
avait  progressivement  amené  l'atrophie  de  la  glande.  Enfm, 
la  substance  caséeuse  qui  composait  ces  parois  avait  l'appa- 
rence plâtreuse  qui  dénote  ordinairement  la  lenteur  du 
prooessuB  de  dégénération.  Elle  commençait,  selon  l'heu- 
reuse expression  de  Oruveilhîer  à  se  «  mînéraliser  n . 
Bref,  les  deux  processus  tendaient  au  mAme  résultat,  mais 
chacun  avec  une  allure  distincte. 

Si,  maintenant,  nous  mettons  ces  observations  en  paral- 
lèle avec  celles  qu'on  a  publiées  jusqu'à  ce  jour,  il  nous 
est  facile  de  relever  les  points  principaux  par  lesquels  elles 
sont  conformes  aux  deaorlptiona  classiques,  aussi  bien  que 
ceux  p&r  lesquels  elles  s'en  écartent. 

La  première  est  une  reproduction  si  parfaitement  exacte 
de  la  forme  étudiée  par  Pournier  sous  le  nomdesarcocè^c 
scléro-gommeux  circonscrit,  qu'une  telle  analyse  compa- 
rative nous  entraînerait  à  des  redites  continuelles.  Quant 
à  la  seconde  observation,  elle  se  rapproche  davantage  de 
la  description  de  Virchow,  au  moins  pour  ce  qui  a  trait 
aux  lésions  scléreuses.  Dans  le  oaa  que  Virohow  a  choisi 
pour  type,  la  sclérose  du  testicule  se  présentait  sous  la 
formede  travées  fibreuses  rayonnant  dans  la  région  moyenne 
de  l'organe,  convergeant  vers  le  corps  d'IIighmore  et  res- 
pectant les  deux  extrémités  du  testicule.  Telle  était,  trait 
pour  trait,  la  disposition  d«a  parties  devenues  llbreuaes 
dans  notre  second  cas.  Une  reproduction  chromo lithogra- 
phiée  de  cette  lésion  se  trouve  dans  la  thèse  de  M.  Minière, 
et  la  ressemblance  de  cette  figure  aveo  celle  que  Virchow 
a  interoulée  dans  sa  desoription  IGg.  170}  est  tout  à  fait 
frappante, 

A  quoi  tient  cette  immunité  relative  des  deux  extrémités 

dutestioule?SansdeuteàleuréloignementduGOrp8d'High- 

'  more  lequel  est  le  centre  de  rayonnement  des  travées  solé- 
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reuaes.  Feu  iinpoHe  d'ailleurs  ;  l'essentiel  est  de  ne  point 
laisser  passer  inaperçu  ce  petit  fait  anatomo-patholo^que, 
dont  la  constance  eut  assez  remarquable.. 

M.  Pournîer,qul  a  iiussi  mentionné  l'inégale  répartition 
de  la  sclérose  dans  Torchite  interstitielle  syphilitique,  con- 
sidère que  le  point  de  départ  de  cette  sclérose  est  toujours 
ou  presque  toujours  la  tunique  albugînée.  Nos  observa- 
tions justifient  donc  une  fois  déplus  cette  opinion;  peut- 
être,seulenient,faudrait-il  préciser  davantage  la  localisation 
initiale  de  la  lésion,  et,  à  cet  égard,  le  cas  que  nous  avons 
rappporté,  joint  à  ceuxde  Virchow,  de  Ricord,  de  Hubcr 
de  Menninger,permet  d'attribuer  au  corps  d'Highmore  l'im- 
portance d'un  véritable  foyer  d'irradiation,  dans  l'évolution 
de  l'orchite  chronique  spécifique. 

Pour  ce  qui  concerne  le  foyer  gommeux  lui-même,  nos 
observations  se  distinguent  Eenaiblement  de  celles  qu'on  a 
publiées  jusqu'à  ce  jour,  et  en  particulier  de  celles  de  Vir- 
chovir.qui  ont  servi  à  établir  l'histoire  classique  delà  gommc 
du  testicule.  En  effet,  si  la  sclérose  a  pour  point  de  départ 
ordinaire  l'albuginée,  nous  croyons  que  Virchow  est  trop 
exclusif  en  localisant  à  cette  même  membrane  le  processus 
initial  dos  néoformations  gommeuses.  Le  fait  est  que,  sur 
les  deux  pièces  pathologiques  que  nousavons  eues  entre  les 
mains,  les  gommes  étaient  situées  en  pleine  glande  et  assez 
loin  de  l'albuginée  pour  que  celle-ci  ne  fût  point  mise  en 
cause.  La  différence  dont  il  s'agit  n'est  pas  sans  importance, 
si  l'on  réfléchit  que  pendant  longtemps  la  pathogénic  du 
fongus  a  reposé  sur  la  superficialité  des  gommes. 

Enfin,  pour  avoir  occupé  une  situation  profonde  à  l'in- 
térieur du  testicule,  il  n'est  pas  dit  que  les  deux  gommes 
que  nous  venons  de  décrire  n'eussent  point  été  capables  de 
donner  lieu  à  un  fongus.  Contrairement,  en  effet,  à  un  pré- 
juge qui  veut  que  les  gommes  profondes  nese  ramollissent 
et  ne  suppurent  pas,  elles  étaient  l'une  et  l'autre  parfaite- 
ment ramollies;  et  l'une  d'olles,assez  voisine  de  l'albuginée. 
quoique  n'y  louchant  pas  encore,  se  serait  très  aisément 
fait  jour  à  la  surface  du  scrotum  ;  cela  d'autant  plus  facile- 
ment qu'il  existait  une  synéchie  totale  des  deux  feuillets 
de  la  vaginale. 

L'étude  microscopique  des  trois  cas  dont  nous  venons 
de  donner  la  description  a  porté  sur  un  grand  nombre  de 
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coupes  horizontales  et  verticales  pratiquées  dans  les  diverses 
parties  de  la  glande,  de  telle  sorte  qu'il  ne  nous  semble  pas 
qu'aucune  chose  essentielle  ait  pu  nous  échapper.  Pourco 
lorer  coH  coupes,  nous  nous  sommes  servi  du  picrocarmin, 
qui  demeure  toujours  le  meilleur  réactif  lorsqu'il  s'agit  de 
pièces  pathologiques  préalablement  durcies  dans  la  gomme 
et  l'alcool.  Nous  avons  jugé  qu'il  était  inutile  d'étudier 
isolément  les  trois  testicules  qui  font  l'objet  de  ce  travail, 
et  qu'il  valait  mieux  confondre  les  trois  descriptions  en 
une  seule  ,  vu  leur  grande  similitude.  Cette  synthèse, 
d'ailleurs,  permet  d'esquisser  immédiatement  l'évolution 
du  processus  en  passant  on  revue  successivement  les  par< 
ties  les  moins  malades,  puis  celles  qui  lo  sont  davantage. 
Enfin,  comme  les  lésions  de  la  sclérose  et  celles  de  la 
gomme  sont  de  nature  complètement  différente,  nous 
avons  aussi  pensé  qu'il  y  avait  avantage  à  parler  séparément 
des  unes  et  des  autres,  quitte  à  établir  ultérieurement  leurs 
relations  réciproques.  L'altération  scléreuse  étant  la  pre- 
mière en  date,  c'ent  par  celle-ci   que  nous   commencerons. 

I.  Lésions  sclpreuses.  —  Nous  avons  dit  que  la  sclérose 
était  inégalement  distribuOeau  sein  du  testicule;  que, dans 
certaines  portions, les  tubes  étaientencorc  reconnaissables, 
et  pouvaient  être  facilement  étirés  ;  que,  dans  d'autres  par- 
tics,  le  tissu  glandulaire  avait  fait  place  à  un  tissu  fibreux 
diffus  et  relativement  lâche;  enfin  que,  vers  le  centre,  la 
sclérose  atteignait  une  grande  consistance  et  une  conden- 
Fiation  analogue  à  celle  des  tissus  de  cicatrice.  Aces  trois 
principaux  aspects  de  la  lésion  correspondent  évidemment 
troîf  degrés  d'un  même  processus,  qu'il  convient  d'cnvisa- 
eer  à  tour  de  rôle  pour  simplifier  l'analyse. 

A.  — Premier  degré.  Les  tubes  séminifères  ne  sont  pus 
trca  différents  de  l'état  normal.  Leur  contenu  cellulaire  con- 
siste en  éléments  polymorphes  répondant  aux  différents 
stades  de  la  spermatogénèsc,  c'est-à-diro  en  séries  de  cel- 
lules subissant  progressivement  les  transformations  con- 
nues qui  aboutissent  à  la  constitution  des  cellules-mères. 
Or,  les  cellules- mères  ne  sont  autre  chose  que  des  sperma- 
toblastes  détachés  de  la  paroi,  et  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  les  spermatozoïdes  peuvent  se  former  aux  dépens  de 
ces  éléments  comme  auxdépens  des  spermatoblastesencore 
Soc.  An  AT.  25 
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adhérents.  L'examen  histologique  confirme  donc  ici  I^opi- 
mon  presque  classique  de  la  conservation  de  la  sécrctjon 
spermatique,  dans  les  cas  de  sarcocèle  syphilitique  où  la 
lésion  n'est  pas  assez  généraliBée  pour  équivaloir  à  a  une 
castration  son B-all) usinée.  » 

n  est  vrai  d'ajouter  que  les  portions  de  ta  glande  où  l'oa 
constate  la  persistance  de  ce  travail  apermatogénigue  eont 
relativement  très  restreintes.  Kn  effet,  même  dans  leapoints 
où  lAfl  tubes  «éminiTéres  peuvent  encore  âtre  facilement 
étiréa,  le  contenu  de  ces  tubes  a  perdu  ses  qualités  analo- 
miques  et  physiologiques  normales.  Les  tubes  en  question 
goot  dilatés,  ce  qui  doit  tenir  à  leur  oblitération  par  des  tra- 
vées scléreusâs  sur  un  segment  quelconque  de  leur  trajet; 
dans  ces  conditions,  on  reconnaît  bien  encore  à  leur  surface 
interne  des  éléments  normaux,  mais  des  éléments  qui  sont 
en  quelque  sorte  indi^'érents  :  ce  sont  des  cellules  polyédri- 
ques à  gros  noyau  granuleux,  comme  on  en  observe  dans 
les  testicules  d'adolescents,  alors  que  la  formation  da 
sperme  ne  s'est  pas  encore  produite. 

£nQn,  dans  d'autres  tulDes,  on  voit  s'accomplir  uncd^é- 
néralion  granulo-graisaeuso  du  contenu  épitbélial  qui 
marque  déjà  un  degré  d'altération  plus  avancé,  et  qui,  très 
vraisemblablement,  tient  à  la  stérilisation  de  la  membrane 
propre  eous  l'influence  du  travail  de  sclérose. 

La  tissu  îttîerBtitiel,  damt  les  portions  où  les  tubes  séni- 
■uières  présentent  les  caractèi'esqui  viennent  d'être  signaUa, 
nedifCôi>e  pas  très  sensiblement  de  l'élat  sain.  On  y  distin- 
gue très  nettement  les  travées  oelluleuses  àrevêtetuentoa- 
dothélial,  qui  forment  la  séri«  de  gainée  anastomosées,  à 
laquelle  M.  Malafisez  a  donné  le  nom  parfaitement  juste  de 
tissu  engainant.  Mais, déjà  certaines  m  édification  s  s 'accom- 
plissent au  pourtour  des  vaisseaux  capillaires,  particulière- 
ment dans  les  cellules  si  caractéristiques  appelées  cellules 
interstitielles,  dont  M.  Tourneux  a  fait  récemment  une 
étude  complète.  Ces  cellules  qui,  à  notre  avis,  sont  des  élé- 
ments conjonctifs  spéciaux  annexes  auj;  cupillaires,  pré- 
sentent tous  les  caractères  d'une  inflammation  prolifêra- 
tive  :  leurs  noyaux  se  divisent  et  se  multiplient,  leur  pro- 
toplasma devient  plus  granuleux  et  se  segmente,  et,  par 
le  fait  de  cette  augmentation  de  nombre,  les  intervalle 
des  tubes   se  remplissent  d'amas  cellulaire«  périvasculai- 
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rasbeaucM^ipiuBacHMbrtHixqu'irétat  nonmal.  Ji>'aLlieurs, 
ht  Bin^weiCKickiLbêliaiLedas  travées  n'est  eacmcdeaiè^  diaru- 
cooe  xBocUâcatioQ  a{^nédàble,rde  talie  ««tito  cfue  tout  le 
pBDOMwufi  aewihie  cinooneerit  Bas  cel^le*  inteavlitielles. 

B.  —  DauxiènLe  ilfi|;ré.  tas  portioDs  de  testiDule  guiCMV 
reepond^at  àce  stade  de  l'altératioD  sontcellee  où  ia  sclérose 
est  déjà  maiûfeEte,  a&oB  qu'il  s'agisse  encore  d'une  vérita- 
ble substitution  Hbreuee;  eu  tous  cas,  Les  tubes  séminifères 
ne  peuvent  plus  être  étirés. 

iie  contenu  de  ces  tubes  est  rejiréeenlé  par  uneagglomé- 
xation  d'éléments  uniformes,  d'appanenoe  épithéliale,  à 
jtfotoplasma  granuleux  et  à  noyaux  clairs  et  cependant 
igranuleux  aux-mêmes. 

Cette  uniformité  de  constitution  des  cellules  intra-tubu- 
Jaires  exclut  forcément  l'idée  de  persistance  du  travaàl 
q)ermatogénique.  Par  places  mémo,  les  cellules  sembleat 
se  confondre  les  unes  avec  les  autres,  et  iie  représentent 
plus  qu'une  maaso  confuse  où  l'on  distingue  des  noyaux 
■épars.  Certains  tubes  présentent  une  particularité  remar- 
quable, qui  consiste  en  une  modification  radicale  de  la 
nature  die  leur  contenu.  Les  éléments  séminiréres  y  sont 
remplacés  par  une  couche  unique  de  cellules  épithéliales 
cylindriques,  dépourvues  de  cils  vibratiles.  La  présence  de 
léls  élémenl^  auseinduparenchymetesticulaire,  oùonn'en 
rjencontre  jamais  dans  l'état  physiologique,  ne  peut  guèK 
s'expliquer  par  une  mutation  fortuite  des  cellules  desti- 
nées à  la  formations  dos  spermatozoïdes.  Aussi  pensons- 
vous  qu'il  faut  aMribuer  ce  phénomène  biEarre  à  une  pro- 
lifération de  l'épithélîum  du  corps  d'Highmore,  lequel  est 
«eartainement  3e  lieu  d'origine  et  le  point  de  départ  du 
dévaloppement  des  canes  «pididymaireB;  et,en  effet,  k  p&rL 
t'idwânoe  des  oils  vibratiles,  les  «lémeoitB  épithéliaitx  dont 
i\  B'mgit  ressemblent  beaucouip  à  l'^oithéliua  normal  des 
cdnes  de  l'épididyaie. 

Cn  lait  qui  caractérise  bistologiquement  «  isscond  degré 
de  la  lésion  consiste  en  un  épaisslsseweirt  très  notttfaâe 
de  ta  paroi  propre  des  hibee.  A  l'état  nsraial,  «'«at  à  peine 
«.avec  -le  secours  des  obj«etifs  les  plus  puisMurta,  on  arrtve 
Â  disitBgtMr  oette  membrane  sur  les  ooopes  IniutOTieniaiWfl  : 
ia,  sB'omtrBire,  eUe  Migmente  coasidéraUetaent  d'épais- 
seur et  fmtMJt  eoiwtituée  par  des  âbriiles  eKooesivoment 
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minces,  très  fortement  serrées  les  unes  contre  les  autres  et 
colorées  on  rose  clair  par  le  picrocarmin.  A  mesure  que 
l'épaississement  s'accuse,  le  calibre  du  conduit  se  rétrécit. 
et,  en  certains  points,  la  lumière  du  tube  séminifère  est 
moins  large  que  la  membrane  propre.  Celle-ci  alors  pré- 
sente une  constitution  absolument  fibreuse  et  l'on  peut 
y  reconnaître  des  noyaux. 

Quant  au  tissu  interstitiel,  il  a  subi  des  modifications 
prononcées  :  les  agglomérations  de  cellules  prccodcmment 
sif^nalée»  forment  entre  les  tubes  une  charpente  d'ilnion 
fortement  condensée,  qui  fait  disparaître  les  espaces  lympha- 
tiques péri  canal  iculairee,  en  accolant  leurs  parois  les  unes 
contre  les  autres.  En  outre,  ces  éléments  s'allongeant  dans 
le  sens  des  travées  conjonctives  qui  servaient  de  substratum 
à  toutes  les  surfaces  lymphatiques,  prennent  les  carac- 
tères des  éléments  fusiformes,  et,  rie  la  sorte,  arrivent» 
l'ormer  dans  leur  ensemble  un  vérituble  tissu  fibreux,  com- 
pacte, oîi  il  est  presque  impossible  do  reconnaître  l'an- 
cienne structure  de  la  trame  du  testicule. 

Quant  aux  vaisseaux,  capillaires  ou  artériels,  îla  sont 
lous  enveloppés  par  la  même  gangue  fibreuse,  mais  aucun 
il'eux  n'est  oblitéré  ;  et,  comme  en  somme  c'est  aux  dépens 
des  cellules  interstitielles  [que  nous  avons  dit  être  des  élé- 
ments adventices  des  vaisseaux)  que  s'accomplit  le  proces- 
sus de  sclérose,  on  peut  taxer  de  périvascutarite  capillaire 
le  phénomène  morbide  initial  qui  dôme  lieu  à  cette  sclé- 
rose. 

C. —  Troisième  Degré.  Il  ne  s'agit  plus  désormais  que 
des  lésions  les  plus  avancées,  c'est-à-dire  de  celles  qui  trans- 
forment le  parenchyme  du  testicule  en  tissu  fibreux.  Dans  le 
testicule  atrophié  de  notre  seconde  observation,  l'altération, 
dans  sa  totalité,  répondait  à  ce  degré  ultime  du  processus. 

II  n'existe  plus  ou  presque  plus  de  cellules  éplthéltalee 
dans  l'intérieur  des  conduits  séminiféres.  Ceux-ci,en  effet, 
sont  transformés  du  tout  au  tout  ;  leur  paroi  propre  s'est 
augmentée  dans  des  proportions  colossales  ;  elle  consiste  on 
une  sorte  de  gros  anneau  fibreux  très  dense,  au  centre  du- 
quel on  ne  dislingue  qu'une  très  faible  quantité  de  subs- 
tance protoplasraique  granuleuse  avec  deux  ou  trois  noyaux 
en  voie  d'atrophie.  Quelques-uns  de  ces  tubes  même  sont 
dépourvus  de  lumière  centrale,  tant  est  exagérée  l'hyper- 
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trophie  concentrique  ;  et,lor8qu'un  les  examine  dans  le  sens 
longitudinal,  iU  n'apparaissent  plus  que  sous  la  forme  de 
gros  cordons  fibreux  colorés  en  rose,  parsemés  de  noyaux 
à  prolongements  étoiles,  tout  comme  s'il  s'agissait  d'une 
section  transversale  de  tendon.  Quelques-une  d'entro  eux 
seulement  sont  divisés  par  une  sorte  de  fente  linéaire  qui 
représente  le  seul  vestige  de  l'ancienne  cavité  dont  il» 
étaient  creusés. 

Lo  tissu  interstitiel  se  conTond  avec  ces  cordons  Ûbrcux 
par  une  série  de  couches  d'éléments  fusiformes,  agglo- 
mérés en  faisceaux  aplatis,  au  milieu  desquels  on  voit  cir- 
culer quelques  rares  vaisseaux.  Ces  éléments  nesontévi- 
demmentautreclioscquc  les  anciennes cellulesinterstiticlles 
transformées  en  cellules  fusiformes  ;  mais, quel  que  soit  le 
degré  d'intensité  de  la  sclérose,  il  nous  a  toujours  semblé 
possible  de  différencier  la  trame  fibreuse  intercalée  entre 
les  tubes  et  le  tissu  fibreux  qui  représentait  les  tubes  eux- 
mêmes. 

La  perméabilité  des  vaisseaux  est  consorvéojusqu'àceCle 
phase  superlative  du  processus  de  sclérose  :  on  i>'en  rend 
compte  aisément  grâce  à  la  présence  des  hématies  qui  les 
remplissent  Mais,  l'immense  majorité  de  ces  vaisi^eaux  ont 
des  parois  exclusivement  fibreuses,  et  c'est  à  peine  si  l'on 
«n  reconnaît  quelques-uns  dont  la  tunique  musculaire  ait 
été  partiellement  conservée. 

En  résume,  la  sclérose  syphilitique  du  testicule  a  pour 
point  de  départ  une  prolifération  des  cellules  instersti- 
tielles,  dites  cellules  plasmtques,  qui  entourent  le  réseau 
sanguin  sur  tout  son  parcours  et  dans  toutes  ses  ramifica- 
tions. Ce  travail  de  prolifération  aboutit  à  la  formation 
d'un  tissu  fibreux  qui  se  substitue  aux  gaines  lymphatiques 
des  tubes  séminifères.  Parallèlement  à  cette  évolution  ana- 
tomo-pathologique  dont  la  trame  conjonctive  du  testicule 
est  le  siège,  oovoits'accomplirun  processus  analogue  dans 
la  membrane  propre  des  tubes  :  d'où  résulte  l'oblitération 
des  canaux  formateurs  du  sperme  et  leur  condensation 
en  masse. 

II.  Liions  gommeuses.  —  Dans  le  tissu  intercalé  entre 
les  cordons  fibreux  dont  la  description  précède,  on  distingne 
■çà  et  là  des  foyers  microscopiques   de  pi-olifératlon    n-i- 
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eléaire  localiaé»  sartoat  au  p«<irteui>  àea  vaisseaux  aam- 
guîna.  Ces  foyura  Goamafant,  ^Usrovigin»^  en  agj^ontén' 
tMQ  de  petits  élénMnta  fortement  colové»,  déposé»  »wee-  ^ 
certain  ordro  au  pourtour  des  eapUlairea  ou  des  artérîoles 
De  ces  point»  de  départ  émaneoit  des  traînées  p)ua  ou  nvoioi 
contlmintesde^  noyaux, qui  s'ÎBsiikuent  entre  les  atrate>  fc- 
breusea  du  tissu  d«  aclcrose.  Les  vaisseaux  qui  sont  augi 
des  foyers  d'inflammation  circonscrite  au  sein  des  uiaw 
indurées,  sont  tantôt  d'un  très  petit  calibre,  tantôt  d'un  ca> 
libre  coBBÎdéFBble  ;  mais,  ces  derniers  étant  dépoorvua, 
ainsi  que noâsl'aiionsdit,  de  leur  tunique  muacolaire^  lav* 
dinieMMoafl  hu^  {termeltent  de  tes  reconnaître  pot»-  4m 
artèrw.  Or,  mille  part,  on  ns  constate  d'oblitération  par 
végétation  de  la  surface  endâtkéliale;  c'est  donc,  ici  enoo**, 
un  travail  d'inflammation  périvaaculaire  qui  préside  è  Ik 
formation  ou  au  développement  do  cea  foyers. 

Suivant  (fu'un  vaisseau  de  petit  calibre  ou  qu'un  vais- 
seau de  gros  calibre  sera  affecté,  les  nodules  embryonnai- 
res en  question,  seront  de  petite  ou  de  grande  dimen- 
sion :  les  uns  peuvent  n'avoir  que  S€  millièmes  de  aril- 
Hmétre  de  diamètre,  lee  antres  atteignent  80  on  10&.  Qu*< 
qu'il  en  soit,  bon  nontbre  d'entre* eu:t,con9istiant en  une  a^ 
glomération  très  eompaeté  d'élémentr  jeunes,  présenteMà 
leur  centre  une  aire  opaque,  traable,  tfoe  le  pîciauuiuùi 
ne  colore  plus  qu'en  jaune,  et  au  milieu  de  laquai»  on  otv> 
Unique  très  netterment  nne  ou  deux  cellules  géantes,  iden- 
tiques à  celles  du  tubercule. 

Dans  certaine?  portions  de  la  glande,  ces  ftjyers  disso- 
cient la  trame  scléreuse,  et  en  écartent  au  lotn  les  farsocaox. 
Ailleurs  le  tissu  scléreux  paraît  même  faire  complètemeM 
défaut,  et  une  vaste  partie  de  la  préparation  peut  ne  rcprf- 
senter  exclusivement  qu'une  grande  masse  de  cellules  eta- 
bryonnaires  proliférant  avec  activité,  et  parsemée  du  tachas 
coséeuaas.  A  chacune  des  taches  correspondent  une  eu  plu- 
sieurs cellules  géantes. 

91  on  examine  des  préparatTons  solgneuaenreirt  EavAn 
au  pinceau,  on  se  rend  compte  que  ces  foyers  sont  ttrcméa, 
quant  à  leur  trame,  par  un  tissu  réticulé  excessivement 
délicat.  U  exista  donc  iui«  analogie  tout  à  fait  frappante 
entra  L'altératlim  dont  11  s't^t  et  les-fbrmatioia  fbntcaiai- 
res  d«.bi  tuberculose  vulgaira  :  l'atialogia  art  trile  iffU  mt 


îdbyGoOgle 


EXTItAirS   DES  PHOCÏiS-VERBAliX.  dâl 

méiiM  inatile  d'insister  davantage  sur  cette  descriptioa. 
Un  point    seulement  mérite  d'être  spécialement  relevé. 

Les  parois  du  foyer  gommeuxqui,  dans  la  seconde  otwer- 
vation,  fornuient  la  grosse  masse  ramollie  du  centre  du 
testicule,  n'étaient  composées  sbaoioment  que  par  la  réu- 
nion d'une  foule  innombrable  de  petits  foyers  identiques  i 
c«ux  dont  nous  venons  d'esquisser  la  structure  ;  mais, 
cette  agglomérattOQ  n'était  pas  bomogàne  ;  les  folliculea 
munis  chacun  de  leur  cellule  géante  enclavée  dans 
une  masae  caséeuse  etentourés  d'éléments  embryonnaires, 
étaient  réonia  par  groupes  en  nombre  vari&ble;  et  tous  ces 
groupes  étaient  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées 
fibreuses  assez  épaisses.  Dans  certains  groupes,  ladégéné- 
ration  caséeuse  était  presque  totale  ;  dans  d'âutre8,au  con* 
traire,  elle  était  localisée  au  centre  de  l'agglomération  fol- 
liculaire. Ces  variations  dans  le  processus  dégénératif 
expliquent  suffisamment  les  différences  de  coloration  du 
bourbillon  gommeux  et  des  paroi£  également  caséeuse» 
qui  le  circonscrivaient 

En  somme,  pour  ce  qui  concerne  la  néoformation  gom- 
meuse,  tout  se  résume  en  un  développement  folliculaire 
complètement  indépendant  du  processus  de  sclérose;  et  ce 
développement  de  follicules  s'accomplit  soit  sous  la  forme 
de  nodules  miliairea,  soit  sous  la  forme  de  nodules  conglo- 
mérés, destinés  les  uns  et  les  autres  à  subir  la  dégénéres- 
cence granulo-graiBseuse. 

Kous  passons  sous  silence  ceqniestrelatifàrépididyme 
où  les  lésions  de  la  sclérose  ne  s'étaient  propagées  que  par 
contiguité,  et  ne  présentaient  rien  que  de  banal. 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu'à  envisager  les  relations 
du  néoplasme  gommeux  avec  le  tubercule  et  qu'à  préciser, 
«  faire  se  peut,  les  conditions  du  diagnostic  microsco- 
pique de  ces  deux  produits  morbides. 

A  l'époque  où  Boarensprung  affirma  l'identité  microsco- 
inque  des  taberculea  caséeux  et  de  la  gomme  syphilitique, 
il  n'était  pas  encore  question  de  la  constitution  folliculaire 
des  tubercules  primitifs.  Les  travaux  de  l'école  française 
n'&vaient  pas  encore  paru  ;  la  doctrine  de  Niemeyer  sur  la 
phthisie  commençait  seulement  à  se  répandre  etdéjà  dérou- 
tait les  esprit;  bref,  c'était  sur  un  ensemble  de  données  assez 
vagiMS,  il  Eautbien  le  reconnaître,  que  l'autaur  allemand 
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établissait  cette  assimilation  anatomirjuc  du  tubercule  el 
de  la  gomme. 

Vint  ensuite  une  période  de  transition,  marquée  surtout 
par  les  recherches  innombrables  dont  la  cellule  géante  lut. 
pendant  quelques  années,  l'exclusif  objet. 

D'abord  considérée  comme  le  seul  critérium  hÎBtologîqtie 
delà  tuberculose,  la  cellule  géante  semblait  devoir  rem- 
placer l'élément  tuberculeux  dont  Lebert  avait  tenté  vai- 
nement de  préciser  la  spécificité  morphologique.  Il  Était 
fatal  cependant  qu'une  réaction  succédât  à  un  tel  engoue- 
ment. De  toutes  parts,  on  s'éleva  contre  les  conclusions  de 
Schuppel,  de  Friedlânder,  de  KOster,  et  chacun  s'appliqua 
à  démontrer  qu'une  foule  de  productions  morbides,  fort 
différentes  les  unes  des  autres  par  leur  nature  ou  par  leura 
causes,  renfermaient  des  cellules  géantes  :  si  bien  que  cer- 
tains auteurs  en  vinrent  à  ne  les  plus  considérer  que  comme 
des  éléments  nécessaires  de  toute  inflammation  proHGca- 
tîvc.  Parmi  les  productions  morbides  où  leur  présence  fui 
constatée,  la  gomma  syphilitique  doit  être  mentionnée  en 
première  ligne. 

En  effet,  dès  l'année  1873,  au  plus  fort  de  l'cnthouBiasme 
germanique  qu'elles  avaient  provoqué,  Bizzozero  les  si- 
gnale dans  un  cas  de  «  tumeur  syphilitique  du  pied  ».  En 
1875,  Grifiini  les  décrit  dans  une  observation  intitulée:  li- 
chen syphilitique.  L'année  suivante,  Baumgarten  rap- 
porte un  cas  d'infiltration  gommeuse  du  testicule  qu'on 
croit  devoir  traiter  par  l'ablation  do  l'organe,  ce  qui  lui 
permet  d'observer,  dans  les  préparations  microscopiques 
de  la  lésion  «  de  superbes  cellules  géantes  >.  II  compare 
avec  ces  préparations  d'autres  pièces  de  sa  collection  qui 
portaient  l'étiquette  d'orchite  gommeuse,  et,  dans  celJes-I» 
également,  il  retrouve  les  cellules  géantes  ;  il  les  retrouve 
encore  sur  des  coupes  d'orcftife  tn(ers(ilie/ie  syphilitique, 
préparées  par  Recklinghausen  et  Neumann.  Un  an  ne  s'est 
pas  écoulé  que  le  mémo  auteur  relate  un  fait  de  plus  :  il  ob- 
serve des  cellules  géantes  dans  des  foyers  gommeus  multi- 
ples du  foie,  du  cerveau,  du  tibia,  etc.  Presque  en  même 
temps  Browiez  et  Brodowsky  les  signalent  aussi,  chacun 
pour  son  compte,  dans  des  gommes  cardiaques. 

Toutes  ces  publications  dépossédèrent  blentét  la  cellule 
^nte  de  son  prestige  d'élément  tuberculeux  spécifique 
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La  critique  fut  même  trop  aévère.  8i,  en  elïet,  les  cellules 
géantes  peuvent  être  envisagées  comme  des  variétés  de  ce 
qu'on  appelle  encore  quelquefois  plaques  à  noyaux  mul- 
tiples, il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  dans  le  tubercule  leur 
forme,  leurs  dimensions  et  leur  mode  de  coloration  sous 
t'influence  du  picro-carmin  présentent  des  partioularitt^s 
qu'on  rencontre  rarement  ailleurs.  La  syphilis  seule,  peut- 
être,  reproduit  le  môme  ensemble  de  caractères. 

Aujourd'hui  il  est  définitivement  admis  quo  la  cellulo 
géante  est  dépourvue,  anatomiquement  parlant,  de  toute 
spécificité  tuberculeuse;  mais  on  lui  reconnaît  toutefois  la 
valeur  d'un  point  de  repère  précieux  dans  la  détermina- 
tion microscopique  du  tubercule  élémentaire,  et.  comme 
elle  siège  presque  invariablement  au  centre  de  celui-ci,  sa 
présence  permet  de  reconnattre  plus  aisément  la  disposi- 
tion et  le  groupement  des  autres  éléments  qui,  tous  ensem- 
ble, constituent  le  follicule.  Or,  c'est  dans  la  totalité  du  fol- 
licule et  non  dans  les  éléments  dont  il  se  compose  quo  n'- 
aide ta  caractéristique  vraie  de  la  tuberculose. 

La  question  qui  se  pose  est  donc  de  savoir  si  le  follicule 
tuberculeux,  dans  le  testicule,  peut  être  distingué  du  folli- 
cule gommeux.  Sans  être  trop  catégorique,  nous  croyons 
qu'on  peut  répondre  par  l'affirmative. 

Dans  la  tuberculose  du  testicule,  oîi  la  formation  fotticu- 
taire  est  excessivement  nette,  te  point  de  départ  ou  te  cen- 
tre du  processus,  ainsi  que  l'a  fait  voir  M.  Malassez,  epl 
toujours  un  tube  aéminifére  (on  peut  facilement  s'en  rendre 
compte  en  examinant  les  parties  de  la  lésion  où  te  mal  est 
de  date  récente;  ;  et  c'est  aux  dépens  des  parois  séreuses  de 
ces  tubes  que  s'accomplit  la  prolifération  initiale  des  élé- 
ments destinés  à  former  une  granulation. 

Dans  la  syphilis,  il  est  impossible  qu'il  en  soit  de  même, 
puisque  l'altération  primordiale  consiste  en  une  sclérose 
iDterâtitiolIe  qui  supprime  les  surfaces  séreuses  du  tissu  en- 
gainant péri  tabulaire,  et  qui  réduit  tes  tubes  séminifères  à 
l'état  de  cylindres  Gbieux.  Le  point  de  départ  de  la  forma- 
tion folliculaire,  ici,  c'est  le  vaisseau  sanguin,  d'une  ma- 
nière générale,  et  en  particulier  les  capillaires  de  grand  ca- 
libre, lesquels,  à  un  examen  superficiel,  pourraient  être 
aisément  confondus  avec  des  tubes  séminifères  altérés. 

Ainsi,  dans  la  vérole,  le  développement  des  follicules  est 
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secondaix»  &  la  Bcléroae  ;  dans  la  tuberculose,  il  est  aa  oob> 
traire  prioiitifr  et  lit  sclérose  n'est  qu'une  altsrathn  aos*^ 
aoiUft.  Ott  ilD'eet  pas  Irèo  difficile  de  déterminer  daas  qwà 
ordre  s'est  foita  cette  double  évolution,  m  oonsidérani  ab- 
tentivement  Les  lésions  les  plus  jeunes. 

D'ailleurs,  dans  la  syphilis  tertiaire,  les  transfomatiooe 
sdéreuaes  des  parenchymes  sont  toujours  aatérieiwcs  aux 
dégénérations  ^mmeuses,  et  nous  avons  pu  noua  xssurer 
que  dans  le  foie  et  le  cerveau,  aussi  bien  que  dans  le  testi- 
cule, les  foyers  de  caaéification  n'occupaient  que  des  par- 


Faut-ildooe  considérer  les  gommée  coBtm»de>  tnberes- 
losea  locales,  évoluant  dans  une  sorte  de  tissu  inodulaire  et, 
partant,  dépoorviiea  de  toute  tendance  à  la  irênéralisation  ? 
Voilà  un  {m>l4ème  que  nous  n'essaierons  certainement  pas 
de  résoudre,  mais  dont  il  n'est  pas  inutile  de  formuler 
l'énoncé.  Au  demeurant,  ce  n'est  pas  la  première  fois  que  la 
question  se  pose,  et  noua  ne  faisons  que  reproduire,  dans 
une  étude  microscopique,  une  considération  émise  depuis 
lon^emps  par  les  cliniciens  et  les  anatomo-pathologistes, 
dans  des  termes  presque  identiques. 

De  tout  ce  qui  précède,  nous  croyons  pouvoir  conclure,' 
que  la  lésion,  appelée  ^omme,  consiste  en  une  prolifération 
à  tendance  dégénérative  qui  rappelle  à  beaucoup  d'égards 
le  processus  de  la  tuberculose  proprement  dite;  qu'elle 
diffère  de  celle-ci  par  sqq  lieu  d'origine,  lequel  est  néces- 
sairement un  tissu  de  sclérose  ;  que  la  dégénératioa  car 
séeuse  qui  la  caractérise  ne  se  (ait  pas  aux  dépens  de  oe 
dernier  tissu,  mais  aux  dépens  de  la  formation  CoUiculaire 
surajoutée  au  processus  de  sclérose  interstitielle  ;  enfin  qne 
c'est  uniquement  àla  combinaison  de  la  néoplasie  fibreuse 
avec  les  follicules  destinés  à  se  caséiCer  que  les  gommes 
syphilitiques  doivent  l'aspect  spécial  qui  permet  le  plus 
souvent  de  les  différencier,  à  l'œil  nu,  des  tubercules  vol- 
gai  r  éd. 

D'ailleurs,  s'il  reste  dans  Tanatomie  pathologique  du 
testicule  scléro-gommeux  quelques  points  obscurs,  nous 
avons  la  certitude  qu'ils  seront  élucidés  prochainement. 
MM.  Reclus  et  Malassez  préparant,  suc  cette  question,  on 
travail  qui  aura  pour  base  un  nombre  d'observations  très 
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3iq»èrieur  à  cftlai  dont  noua  disposions  ;  et  nous  serions 
hsurauxsi  nos  «ooclusions  concordaient  avec  celles  de  nos 

DUÛtTM. 

M.  Landouzt  demande  si  la  coincidence  de  la  lésftm  sy- 
philitique gommeuse  et  de  ta  lésion  tuberculeuse  caracté- 
risée par  une  zone  de  follicules  tuberculeux  enveloppant  la 
gonoM,  peut  être  considérée  comme  correspondant  à  une 
coiiwidence  pathologique.. 

M.  Brissaud  dit  cpi'il  n'a  pas  Tar  prétentio»  de  résowchre 
SCV9C  un  seul  fait  nne  aussi  graire  qnestioa  d«  pathologie 
générale,  il  a  seulement  voulu  donner  la  deacriptioa  d*  1b 
morphologie  de  la  lésion. 

M.  Reclus  dit  que  l'exameo  micracoplque  démontrait 
bien  la  nature  syphilitique  de  la  lésion  développée  sor  wa 
sujet,  d'ailleurs,  très  nettement  syphilitique.  Du  reste,  le 
testicule  était  seul  malade,  el^  on  sait  que  la  Iw  posée  pa« 
Rico  rd  ne  souffre  guère  d'exceptioa  :  il  n'y  a  jamoi*  da  tu- 
bercule dans  le  testicule  sans  qull  y  en  ait  dans  l'épîdi- 
dyme;  après  de  nombreuses  recherches  bibliographiques, 
il  n'a  trouvé  que  trois  cas,  chez  des  enfants,  où  il  y  avait 
des  tubercules  dans  le  testicule  sans  qu'il  y  en  eût  daoa 
l'épididymev  et  il  s'agissait  de  tubercules  miliaires.  Quant 
à  ta  question  de  structure  hlstologique,  il  ne  la  discute  pas, 
mia  il  pense  que  M.  Matasses,  qui  s'en  eatbeaucuup  occupé, 
voudra  bien  éclairer  la  Société  à  ce  sujet. 

M.  Ualassbz  r  Je  no  peux  pas  ne  pas  prendre  la  parole 
puisque  je  suis  pour  ainsi  dire  mis  en  demeure  de  le  faire; 
mais,  ce  sera  pour  déclarer  qull  s'agftlàd'^ne  question  très 
difHcife  et  qui  exige  la  plus  grande  prudence.  On  ne  peut 
d'ailleurs  pas  engager  une  discussion  sur  la  description  de 
{w^aratioojs  qu'on  n'a  pas  vues,  car  la  moindre  inexactitude 
d'interprétation  m  d'ezpositioD  peut  engendrer  des  malen- 
tendus. 

Les  lésionssypMlitiqoes  du  testicule  sont  très  variables, 
celle  que  vient  de  déeriroH.  BrissaBd  nepeotpasètrecon' 
vldérée  comme  un  type,  ce  n'est  même  pas  un  ca«r  ordinaire. 
Le  ^pe  de  la  lésion  répond  î  la  description  de  Virdww.  lie 
tarticule  peut  être  â  peu  près  sain,  d'autrefois,  il  est  Bclicotê 
au  voisinage  de  la  gomme  :  entre  tes  lésions  scréreusea  et 
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les  lésions  gommeuacs,  on  trouve  des  conchea  très  intérêt- 
santés,  les  unes  sont  des  produits  du  processus  syphiliti- 
que, les  autres  sont  dues  à  la  réaction  du  ttBSU  sain  contre 
le  tissu  pathologique. 

M.  Brissaud  insiste  sur  ce  que,  dans  le  cas  en  question, 
les  deux  extrémités  de  l'organe  n'offrent  point  de  lésions 
syphilitiques,  les  tubes  sont  facilement  éttrables  et  sont 
tellement  larges  qu'il  ny  a  qu'une  oblitération  qui  puisse 
rendre  compte  d'une  semblable  dilatation.  On  peut  coDsta- 
tor,  dans  ces  mêmes  parties.  la  persistance  du  travail  sper- 
matogénique. 

M.  Reclus  dit  qu'il  n'est  pas  rare  de  trouver  saines  les 
deux  e.\trémités  de  l'organe  dans  le  testicule  syphililiquo, 
sur  une  coupe,  on  voit  ces  parties  faire  hernie. 

21.   HApatlte  dlfflue  liée  probablement  K  l'intoxlcaMon 
palnstre  des  pays  olutnds.  —  TobarcnloBe  pnlmonatre  ;  pir 

H.  Vabiot,  interne  dea  hôpitaux. 

Nous  croyons  devoir  donner  en  raccourci  l'observation 
clinique  de  cette  malade,  et  nous  insisteronn  plus  spéciale- 
ment sur  l'étude  anatomique  de  son  foie.  Il  s'agit  d'une 
femme  de  41  ans,  lingère,  couchée  au  n*  16de  la  salle  Saint- 
Joseph,  à  la  Charité,  service  de  M.  Raynaud. 

Rien  d'intéressant  à  noter  dans  ses  antécédents  de  famille 
ni  dans  les  siens  propres, jusqu'à  son  départ  pour  l'Améri- 
que du  sud,  il  y  a  trois  ans  et  demi.  Huit  jours  après  son 
■   '    •  "lo-de-Jï .        - 


e  à  Rio-de-Janeiro,  où  plutôt  aux  environs  de  cette 
ville,  elle  fut  prise  de  violents  accès  de  fièvre  avec  frissons, 
chaleurs  et  sueurs.  Elle  prétend  même  avoir  perdu  con- 
naissance pendant  quelques-uns  de  ses  accès.Quoi  qu'il  en 
BOit,  elle  fut  traitée  par  le  sulfate  de  quinine.  Peu  de  temps 
après  la  cessation  de  ces  accidents,  apparut  une  diarrhée 
très  intense  qui  l'affaiblit  beaucoup;  les  renseignements 
qu'elle  nous  donne  sont  trop  incomplets  pour  que  nous 
puissions  croiro  à  une  dysenterie. 

La  malade  revint  à  Paris  vers  la  fin  de  1878. 

Depuis  ce  temps,  elle  est  sujette  à  des  diarrhées  à  répéti- 
tion,et,  fréquemment,  elle  vomit  après  ses  repas  ou  en  de- 
hors de  ses  repas  ;  l'année  dernière,  notamment,  elle  vomis- 
sait presque  immédiatement  après  avoir  mangé,  et  d'une 
façon  constante  ;  c'est  même  à  cette  cause  qu'elle  attribue 
eon  état  de  faiblesse.  A  deux  reprises,  depuis  son  retour  en 
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France,  elle  a  eu  de  l'iclère  ;  mais,  jamais,  elle  n'a  éprouvé 
de  douleurs  bien  vives  dans  l'hypochondre  droit.  Enfin,  nous 
apprenons  qu'elle  a  été  enfermée,  pendant  quelque  temps, 
dans  une  maison  de  aanté  pour  des  accidents  de  manie. 

Elle  entre  à  la  Charité  le  1 5  mars.  Elle  est  amaigrie,  son 
faciès  est  cachectique,  d'une  teinte  jaune  terreuse.  Les  con- 
jonctives sont  un  peu  subictériques;  toute  la  surface  cuta- 
née offre  la  même  coloration.  Elle  est  dans  un  état  de  tor- 
peur et  d'abattement  qui  rend  bien  difficile  l'interrogatoire. 
La  parole  est  lente,  la  langue  est  un  peu  tremblante  Tous 
les  membres  sont  endoloris.  Elle  se  plaint  de  tousser  beau- 
coup et  d'être  très  faible  ;  elle  dit  avoir  eu  plusieurs  cra- 
chements de  sang.  Dans  son  crachoir,  quelques  crachats 
nummulaires,  le  reste  de  l'expectoration  est  fluide  et  filant. 
La  percussion  et  l'auscultation  permettent  de  constater  de  la 
façon  la  plus  nette  des  signes  do  tuberculose  au  2'  degré, 
dans  le  sommet  droit  et  surtout  en  arrière. 

L'appétit  est  nul,  la  diarrhée  semble  avoir  disparu  ;  les 
matières  sont  décolorées,  semblables  à  du  fromage  ;  il  est 
vrai  qu'elle  ne  prend  guère  autre  chose  que  du  lait.  Epis- 
Ui\is  assez  fréquentes.  Le  foie,  àla  pression,  est  douloureux; 
à  la  percussion,  on  remarque  qu'il  déborde  de  1  à2  travers 
d  <■  doigts  les  fausses  cétoff;  matitc  verticale  mamclonnaire  de 
1-î  centimètres.  Leventreest  un  peu  ballonné.  Les  urines 
sont  d'un  jaune  brun  foncé,  colorent  fortement  le  linge; 
mais  on  n'y  trouve  pas  les  matières  colorantes  habituelles 
dans  les  urines  ioteriques.  Ni  la  teinture  d'iode,  ni  l'acide 
nitrique  ne  font  apparat  tre  la  coloration  verte? 

La  menstruation  est  supprimée  depuis  un  an.  La  fièvre 
est  assez  intense  ;  ■t9'',5  le  soir  à  38", 2  le  matin.  Pendant 
son  court  séjour  dans  nos  salles,  on  lui  administra  le  sul- 
fate de  quinine  à  haute  dose,  mais  son  état  ne  s'amenda 
pas.  Bien  que  la  température  baissât,  les  lésions  pulmo- 
naires continuèrent  à  faire  des  progrès  ;  gagnèrent  un  peu 
le  câté  gauche,  la  torpeur  augmenta,  les  jambes  s'infiltrèrent 
do  sérosité,  l'ictère  s'accenîna  plutAt,  elle  succomba  le 
n  mai. 

AuTOPSiB.  —  On  trouve  dans  les  imumons  les  lésions 
tuberculeuses  constatées  pendant  la  vie.  Au  sommet  droit, 
quelques  cHvemules  avec  infiltration  tuberculeuse  périphé- 
rique diffuse.  l)anBlea  différents  lobes  du  poumon  gauche, 
5  ou  6  noyaux  caséeux.  Infiltration  ecchymotique  dans 
le  grand  cul-de-sac  de  l'estomac;  plaques  de  même  appa- 
rence assez  étendues,  disséminées  dans  l'intestin  grêle  et 
le  gros  intestin  ;  tous  ces  organes  sont  putréfiés. 
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Tif. 

Le  foie  pèm  i  JcUm  350  ;  sa  £orme  n'est  pas  modifiée,  sa 
■BriâM  est  tout  à  fait  IÏmc,  >a  couleur Mtd'uQJauiie  uni- 
iarma  ttm  clair.  Le  pares^yme  est  us  peu  résistant,  il  se 
bàMe  dâfScilemeulc^chiFer  ci  l'on  y  eoXonoe  le  doigt.  A  la 
ooape,  la  colontion  diffm  ud  peu  «uivjut  les  endroita  ; 
tastAt  oo  toit  la  même  teinte  uoifome  qu'à  la  gurface,  tan- 
IM  OD  obawTO  des  toehee  de  la  dimenùon  d'un  pois,  très 
DMiluentei,  d'nM  oedoo-ation  jauae  plua  ioscée  tranctiaiit 
«or  le  tiam  voisin.  La  vcmcule  et  les  conduits  biliaires  sont 
intaola;  nmiB  nous  Bomm^  assuré,  par  unediBsection  atteo- 
ttw,  delà  perméabilité  de  MB  deraiecs.Larâteaat^olumi- 
aeose  «t  diffluente  ;  >ellB  pèse  300  grammes. 

Examen  histologigue.  —  Bien  que  l'autopsie  ait  été  faHe 
au  bout  de  36  heures,  tons  les  organes  ébaiecrt  dans  un  état 
de  putréfaction  avanoée  ;  plusieurs  fragtneorts  du  foie,  pris 
dans  la  portion  uniformément  jaune  ob  dans  ta  portion 
tachetée  de  jaune,  ont  été  placés  immédiatement  dans  l'al- 
cool aljsoln,  tant  pour  arrtter  la  putréfaction  quepour  les 
durcir.  Après  avoir  achevé  le  durcisBoinwnt  par  les  moyens 
habituels,  nous  avons  pu  faire  des  coupes  au  bout  de  quri* 
(]ues  jours. 

Ces  coupes,  examinées  à  un  fidble  grossissement,  oiTreat 
«ne  apparence  qui  permet  à  peine  de  reconnaitre  le  paren- 
chyme hépatiaue;  on  ne  distingue  plus  ni  la  forme,  ni  les 
contours  des  lobules,  non  plus  que  leur  veine  centrale. 
Dans  ce  tisau,  où  il  est  difficile  de  s'orienter,  en  remarque 
des  bandes  de  tiaau  sel  ère  ux  fortement  colorées  par  le  car- 
min, qui  se  coupent  en  divers  sens;  la  plupart  deg  celtulee 
hépatiques  sont  remplacées  par  dos  vésicules  adipeuses.  De 
distance  en  distance,  il  existe  quelques  vacuoles  creuaéea 
irrégulièrement  an  milieu  de  ce  tissu  et  qui  sont  does  au 
dégagement  de  bulles  de  ge^.  putrides.  A  un  ptus  fart  grw- 
uissement,  on  constate  que  les  bandes  fortement  colo^ée^, 
sont  formées  de  fibres  conjonctives  serrées. 

On  voit  en  outre  se  détacher  de  ces  travées  quelques  fais- 
ceaux fibreux  pénétrant  entre  les  cellules  adipeuses.  Nulle 
part  on  ne  distingue  de  cellules  hépatiques  intactes  ;  la 
plupart  sont  remplacées  par  de  grosses  véstcules  adipetwes. 
Le  noyau  des  cellnlee  est  assez  souvent  conser\«.  Quelques 
Uota  dé  cellules  non  graisseuses,  mais  très  atrophiées,  sont 
mnemés  dans  le  tissu  fibreux.  Bon  uombra  de  oee  cel- 
lules sont  îniiltrées  de  pigment  Iniiaîrejatme;  pas  de  mé- 
lanémie  proprement  dite.  ï!nGn,de  rares  conduits  biliaires 
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avec  leura  petites  cellules  rangées  en  série  peuvent  être 
observés. 

Sur  des  préparations  soumises  à  des  vapeurs  d'acide 
'  osmlque,  on  se  rend  mieux  compte  de  l'énorme  quantité  de 
graisse  ^ui  s'est  substituée  aux  éléments  normaux.  A  part 
les  travées  conjonctives  et  quelques  foyers  de  cellules  em- 
bryonnaires, toute  la  coupe  ne  montre  que  de  grosses  vési> 
cules  noires. 

Nous  avons  soumis  au  pinceautage  quelques-unes  de  nos 
coupes;  les  vésicules  de  graisse  tombent  et  on  retrouve 
seulement  la  charpente  conneotive.  Les  bandelettes  fibreu- 
ses sont  réparties  sans  aucun  ordre,  elles  s'entrecroisent 
au  centre  comme  à  la  périphérie  des  lobules  sans  qu'il  soit 
possible  de  distinguer  ces  derniers  les  uns  des  autres.  Au 
reste,  ces  bandelettes  ne  sont  pas  très  épaisses.  Après  qu'on 
s'est  débarrassé  ainsi  de  la  graisse,  apparaissent  des  mailles 
fines  constituées  parles  capillaires  auxquels  s'est  ajoutée 
une  quantité  notable  de  ûbres  lamineuses  avec  quelques 
Boyaux . 

Bâpuxions. —  Ea  résiuBê,c«tte  léiiiHi-ooiBptexeest  celle 
4'iiBB  cinitOBe  diffuse  avec  prédomiBance  oonaîdérAble  do 
l'infiltration  gruiseuse  dans  les  eeUules  képatiqnes.  Nous 
n'avonspae  constatéraHé  ration  pigmentairehabituellemest 
relevée  dans  le  cas  de  cirrhose  due  à  Tintoxication  palustre. 

Notre  excellent  maître,  M.  Lancereaux,  a  décrit  certaines 
formes  de  foie  gras  chez  les  alcooliques,  avec  sclérose  peu 
avancée,  n'ayant  pas  déterminé  d'aspect  granuleux  de  la 
sarXace,  qui  nous  paraissent  se  rapprocher  singulièrament 
4e  cette  variété  d'hépatite  que  noussomœes  tentés  cependant 
de  rapporter,  chez  notre  malade,  à  des  accidenta  d'intostea- 
tion  fahistre  coirtraotée  dans  Iss  paya  chauds.  Cependant, 
«près-wvoirluattvnlj'vementleiéeeRt  travail  de  M.  Hutinel, 
sur  le  même  sujet,  notui  remarquons  une  "telle  analogie 
entre  les  observations  qu'il  publie  et  la  ndtre  que  nom  rea- 
tona  dans  le  doute. 

Peut-être  cette  femme  avait-elle  des  antécédents  d'alco- 
TlifR"  <t"i  ont  pB  nous 'échappée,  à  causede  l'état  cérébral 
daaa  Je^el  now  ramas  vue  ? 

LeSeeràt^rt, 
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Pbésidekck  de  m.  Landouzy. 


Jean  Fosse,  infirmier,  58  ans,  entre  le  4  mai  dans  le 
service  annexe  de  Cocliin.  C'est  un  alcoolique  avéré;  il  a  le 
matin  d'abondantes  pituites  et  des  cauchemars  toutes  les 
nuits.  En  1848,  il  aurait  eu  un  chancre,  sans  manife stations 
syphilitiques  ultérieures;  vers  la  fm  de  1880,  il  aurait  été 
soigné  à  l'Hâtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Ste  pour  une 
bronchite  [dît  la  statistique]  ;  pourtant,  il  avait  à  cette  tipo- 
que  les  membres  inférieurs  et  les  bourses  enflés. 

Deux  jours  avant  son  entrée,  il  a  éprouvé  une  douleur 
dans  le  c6té  droit  de  la  poitrine,  puis,  de  la  dyspnée;  il  ex- 
pectore des  crachats  rares  et  visqueux. 

■S  mat.  On  entend  des  frottements  pleuraux  à  la  partie 
antérieure  et  latérale  du  poumon  droit.  T.  M.  38*, '2.  T.  S. 
39*. 

6  mai.  Bouffées  de  râles  crépitants  dans  la  même  ré- 
gion. Toux  quioteuse,  dyspnée  croissante;  pourtant,  Is 
pleuro- pneumonie  paraissait  évoluer  dans  un  sens  favo- 
rable, au  point  de  vue  des  signes  locaux,  bienquc  l'état  gc- 
néralrestât  mauvaiB,Iorsque,le  12,  onconstata  du  frotte- 
ment péricardique,  donnant  un  bruit  do  galop  très  net. 
T.  M.38%3.T.  S.  38°,7. 

IS  mai.  Diarrhée,  soif  vive,  toux  pénible  et  fréquente, 
expectoration  nvlle,  intermittences  du  pouls  et  du  cœur. 
Frottement  péricardique  toujours  très  net,  râles  sous-cré* 
pitanta  humides  disséminés  dans  le  poumon  droit.  T.  M. 
.W».  T.S.  39<',2. 

32  mat.  Les  bruits  du  cœur  sont  devenus  peu  à  peu 
sourds  et  lointains;  on  ne  perçoit  plus   ni  le  cnoc  de  la 


îdbyGoOgle 


EXTRAITS   DES  PnOCËS-VEIlBAUX.  401 

pointe,  ni  le  bruit  de  galop.  La  matité  précordiale  est  très 
étendue  et  la  voussure  marquée  à  ce  niveau. 

23  mat.  Orthopnée  ;  œdème  périmalléolaire,  albumi- 
nurie. 

25  mai.  Vomissements  plusieurs  fois  répétés  ;  refroidis- 
sement et  cyanose  des  extrémités.  —  Mort,  le  27. 

Autopsie.  —  Le  péricarde,  dont  les  2  feuillets  sont  unis 
dans  toute  leur  étendue  par  des  néo-membranes  qui  cloi- 
sonnent la  cavité,  contient  500  grammes  de  pus  couleur 
café  au  lait. 

Entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  droite,  so  trouvent 
plusieurs  foyers  enkystés  contenant  un  pus  peu  fluide,  re- 
tenu dans  un  réticulum  paeudo-membraneux;  cliacune  de 
ces  cavités,  dont  le  volume  varie  entre  celui  d'une  noisette 
et  celui  d'une  noix,  répond  d'une  part  à  un  épaississement 
nota1>le,  et,  de  l'autre,  à  une  zone  de  tissu  pmmonaire  in- 
duré, traversée  par  des  travées  scléreuses. 

Le  noumon  gauche  ne  présente  qu'un  peu  de  congestion 
dans  ta  plus  grande  partie  de  son  étendue;  mais,  dans  le 
sommet,  se  trouve  un  noyau  de  pneumonie  chronique. 

Le /"otepèseZiIZO grammes  ;  sa  décomposition  avancée 
ne  permet  pas  de  voirai  sa  consistance  était  normale;  la 
rate  est  ferme,  de  volume  ordinaire;  les  reins  lobules  et 
Bcléreux  posent  150  et  140  grammes. 

Hëflexioms.  —  Nous  ajouterons  que,  du  vivant  du  ma- 
lade, on  avait  remarqué  sur  lo  ventre,  les  cuisses,  la  partie 
supérieure  de  l'abdomen  et  du  dos,  de  nombreuses  taches, 
blanches  au  centre,  pigmentées  de  blanc  à  -ta  périphérie, 
lisses,  dont  le  diamètre  variait  de  deux  millimètres  à  un 
centimètre,  sortes  de  macules  lenticulaires,  déjà  vues  par 
M.  R.  Mou  tard- Martin  chez  deux  sujets  atteints  d'affections 
hépatiques.  L'apparition  de  ces  taches  ne  datait  que  d'une 
année,  mais,  ie  malade  ne  put  fournir  do  renseignements 
sur  leur  mode  de  début;  il  y  avait  eu  des  boutons,  toutefois 
il  ne  se  souvenait  pas  si  le  contenu  en  était  purulent.  La 
peau,  chez  ces  trois  malades  qui  présentaient  ces  taches, 
était  grasse  au  toucher  et  exhalait,  malgré  les  bains,  une 
odeur  forte. 

M.  Moutard-Martin  ditqu'il  s'est  abstenu  de  la  ponction, 
parce  qu'il  n'existe  pas  de  signes  certains  pouvant  per- 
mettre d'affirmer  que  l'épanchament  est  ou  non  cloisonné 
Suc.  Amat.  36 
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et  qu'on  ne  sait  pas,  par  conséquent,  ai  l'opération,  qui  n'est 
pas  sans  danger,  sera  efficace.  D'ailleurs,  la  pneumonie  et 
l'albuminurie  présentaient  des  contre-indications  sérieuses. 
Lefoie  de  ce  sujet  paraissait  atteint  decirrhose,  mais  Ik 
lésion  n'a  pas  pu  être  démontrée  biBtologiqueinent,&  cause 
de  l'état  de  putréfaction  de  l'organe.  Un  fait  digne  de  re- 
marque, c'est  que  ce  sujet  portait  sur  la  face  antérieure  du 
thorax  et  de  l'abdomen  dea  cicatrices  largea  comme  des 
gralnsde  millet,  blanchâtres,  non  déprimées,  entourées 
d'une  zone  pigmentée.  M,  Moutard-Martin  a  rencontré 
plusieurs  fois  ces  sortes  de  cicatrices  dans  la  cirrhose,  il  se 
demande  s'il  n'y  a  pas  une  corrélation  entre  les  deux  lé- 
sionn. 

2.  M,  WiCKHAM  montre  une  rupture  tr&um&tique  du 
diaphragme,  avec  hernie  de  l'estomac. 

3.  Rapport  Kor  la  oandidatore  de  M.  A.  ChanfCanl,  au 
titre  de,  membre  adjoint  de)  la  SociAtd  anatomiq;!»  ;  p«r 
H.  R.  MouTtBi>-M*KTiM,  médecin  des  hôpitaux. 

Parmi  les  diverses  observations  que  M.  Chauffard  a  ppé- 
aentées  à  laBociété,  jene  veux  en  rappeler  qu'une,  quia 
trait  à  une  dégénérescence  amyloïde  presque  généralisée, 
et  à  laquelle  les  détails  histologiques  qui  l'accompagnent 
me  paraissent  donner  un  véritable  intérêt. 

De  l'histoire  cliniquedo  la  malade,  je  nevoua  dirai  qu'un 
mot  :  il  a'agisaait  d'une  femme  déjà  âgée,  et  qui,  dans  le 
cours  d'une  syphilis  ulcéreuse  tertiaire,  fut  prise  peu  à  peu 
de  diarrhée,  de  vomissements,  d'un  état  cachectique  de  plus 
en  plus  prononcé,  j  usqu'à  ce  que;en  quelques  joura.elle  fut 
enlevée  parune  pneumonie  accompagnée  de  pleurésie  puru- 
lente suraiguë, 

A  l'autopsie,  outre  les  lésions  pleuro-pulmonaires  ré- 
centes et  inflammatoires,  on  constata  l'existepce  d'une  dc- 
génération  amyloïde  qui,  à  des  degrés  différents,  avait  en- 
vahi lea  divers  organes  de  l'économie. 

Nulle  part  peut-être  la  lésion  n'était  plus  avancée  que 
dans  le  foie;  sur  les  différents  lobules  d'une  même  coupe, 
les  capillaires  radiés  se  montrent  dégénérés  soit  en  tota- 
lité  soit  en  partie,  et  surtout  autour  do  la  veine  centrale;  iU 
forment  ainsi  un  réseau  serré,  coloré  en  rouge  par  le  violet 
de  méthylaniline,  et  dans  les  mailles  duquel  se  voient  les 
cellules  népatiquee  normalestoucontenantàpeinequelques 
gouttelettei  gr^sseuses,  A  la  périphérie  du  u>bulet  n'exis- 
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tentque  de  faibles  lésions  inflammatoires  de  prolifération 
conjonctive,  mais,  les  rameaux  de  la  veine  porte  et  del'ar- 

tère  hépatique  ne  présentent  aucune  trace  de  dégénéres- 
oence;  il  en  est  de  même  dos  veines  sus-hépatiques. 

Dans  la  rate,  leproccssus  dégénératif  est  moins  généra- 
lisé, et  forme  de  petits  îlots  nodulaires,  dont  le  centre  est 
occupé  par  des  troncs  artériels  et  veineux  do  moyen  ca- 
libre, tandis  que,  de  leur  périphérie,  rayonnent  de  petits 
prolongements  irréguliers. 

Pour  ce  qui  est  desrcins,  danslasubstance  corticale,  les 
glomérules  seulement  et  quelques  capillaires  intertubu- 
laires  sont  altérés  ;  dans  les  pyramides,  au  contraire,  exis- 
tent de  nombreux  foyers  de  dégénérescence  des  capillaires 
tandis  que  les  vaisseaux  plus  volumineux,  artériels  ou  vei- 
neux, restent  indemnes. 

Dans  les  organes  musculeux,  tels  que  le  cœur  ou  l'uté- 
rus, ainsi  que  dans  les  muscles  striés,  à  peine  trouve-t-on 
ça  et  là  quelques  capillaires  altérés. 

Notons  enfin  que  les  vaisseaux  pulmonaires  contrastent 
par  leur  intégrité  avec  les  lésions  plus  ou  moins  étendues 
que  nous  venons  de  signaler  dans  les  différents  viscèrea. 

Si  nous  étudions  maintenant  l'état  do  la  muqueuse  diges- 
tive,  nous  la  trouvons  malade  dans  toute  son  étendue,  et 
partout  la  lésion  présente  le  môme  point  de  départ  elle 
même  aspect.  Dans  l'eslomac,  l'intestin  grêle,  le  gros  In- 
testin, la  dégénérescence  semble  avoir  envahi  d'abord  le 
réseau  capillaire  superficiel  de  la  muqueuse,  pour  gagner 
ensuite  lesvaissoaux  et  cloisons  interglandulaires.  Mais, les 
crtandes  elles-mêmes,  aussi  bien  que  les  vaisseaux  sous- 
muqucux  ne  présentent  aucune  altération,  et, dans  les  tuni- 
ques musculeuscs,  quelques  capillaires  seuls  sont  dégéné- 
rés. —  Ces  lésions  de  l'estomac  et  de  l'intestin  n'ont  été 
que  rarement  constatées  et  décrites,  et,  à  ce  titre,  il  était 
intéressant  d'en  montrer  la  localisation  et  l'origine. 

IjCs  lésions  vésicales  sont  trèft  analogues,  mais  moins 
avancées,  et,  sur  des  coupes,  les  parties  amyloides  ne  for- 
ment qu'un  mince  liséré,  occupant  la  couche  la  plus  super* 
Qcielle  de  la  muqueuse. 

En  somme,  cette  observation  nous  montre,  au  cours 
d'une  syphilis  ulcéreuse  tertiaire,  une  dégénérescence  amy- 
loîdc  rapide,  presque  généralisée  dans  l'espace  dequelques 
mois,  autant  du  moins  que  l'histoire  clinique  de  la  malade 
permet  d'en  juger,  mais,  ayant  surtout  envahi  deux  appa- 
reils: d'une  part.le  tube  digestif  et  ses  annexes,  où  la  lésion 
semble  s'être  montrée  d'abord,  ou  avoir  progressé  avec  le 
plus  d'intensité  ;  d'autre  part,  l'appareil  urlnairc.  En  estait 
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de  même  dans  la  majorité  des  cas,  est-ce  là  la  marche  ré- 
gulière et  normale  de  la  dégénérescence  amyloidc,  c'est  ce 
que  de  nombreuses  observation»  permettraient  seules  du 
déterminer. 

4.  Sarcome  primitir  des  ganglions  latéranx  gaacbes  dn 
pharynx  ;  par  le  D'  LACnAKOB,  aide  <lo  clinique  chirurgicile  ui 
Val-de-Gràce. 

Louis  T"*,  23  ans,  boulanger,  né  à  Oncques  (Loir-cl- 
Clier),  soldat  dans  une  section  d'administration,  entre  à 
l'hôpital  du  Vat-de-Grâce  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Gaujot,  le  i"  février  1881. 

■  Ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont  excel- 
lents ;  pendant  son  cnfance.il  a  eu  la  fièvre  typhoïde.  11  n'a 
jamais  eu  la  syphilis. 

Ce  malade  était,  rentré,  il  y  a  trois  mois,  à  l'hôpital  mili- 
taire de  Fontainebleau,  pour  une  blennorrhagie.  PendaDi 
son  séjour  à  cet  h6pital,il  s'aperçut  qu'une  grosseur  lui  ve- 
nait au  cou,  il  la  tit  remarquer  au  médecin  traitant  qui  fit 
sur  elle  des  applications  de  pommade  résolutive  sans  ob- 
tenir de  résultat.  La  tumeur  augmentant  toujours,  on  fil 
une  ponction  capillaire  qui  amena  une  cerlainequantitcdc 
sang  vermeil. 

Un  mois  s'était  écoulé  depuis  que  l'attention  du  malade 
avait  été  appelée  sur  sa  tumeur,  dont  la  marcho  nelardu 

f as  à  devenir  plus  rapide.  Au  commencement  de  février 
881,  au  moment  ou  le  malade  rentre  à  l'hôpital  du  Val-dc- 
Oràce,  sa  tumeur  mérite  la  description  suivante  : 

Elle  est  placée  dans  la  région  carotidienne  gauche  où 
elle  présente  une  saillie  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule. 
Elle  occupe  l'espace  compris  entre  le  bord  antérieur  du 
sterno-mastoïdien  en  arriére  et  une  ligne  verticale  passant 

Fiar  la  petite  corne  de  l'os  hyoïde  en  avant.  En  bas,  elle  est 
imitée  par  une  ligne  horizontale,  qui,  partant  du  cartilage 
cricoide  irait  aboutir  au  sterne- mastoïdien  ;  en  haut,  elle 
comprime  la  glande  sous-maxillaire,  quijcst  douloureuse- 
Elle  est  bridée  en  ce  point  par  le  ventre  postérieur  du  di- 
gastrique.  La  loge  soua-maxiUairc  n'est  pas  envahie. 

L'aspect  de  la  tumeur  peut  se  comparer  à  celui  d'une  pe- 
tite orange  faisant  une  saillie  presque  régulière  dans  la 
région  que  nous  venons  d'indiquer.  La  peau  est  parfaite- 
ment saine,  sans  traces  d'inflammation,  ni  d'adhérence  à  la 
tumeur.  Sa  coloration  est  normale,  elle  est  très  mobile  sur 
un  plan  sous-jacent  élastique  ctasseit  résistant,  qui  paraît 
être  la  tumeur  elle-même  recouverte  par  l'aponévrose  cer- 
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vîcalc.  La  sensation  donnco  par  la  tumeur  rappello  celle 
d'une  poche  kystique  surdistendue  par  un  liquide  plus  ou 
moins  épais. 

A  l'exploration  do  la  cavité  pharyngienne,  on  aperçoit 
une  tumeur  beaucoup  plus  saillante  que  la  précédente, 
arrondie,  occupant  les  .1/4  do  l'iathmo  du  gosier  et  do  l'es- 

fiacc  pharyngien  à  gaucho,  et  qui  arrive  au  contact  de  la 
nette  et  du  voile  du  palais,  La  tumeur  est  située  dans  la 
loge  amygdalicnno,  entre  les  deux  piliers,  le  pilier  posté- 
rieur est  étale  et  refoulé,  l'amygdale  est  également  étalée. 
La  tumeur  interne  donne  une  sensation  semblable  à  Tex- 
terne,  elle  est  seulement  plus  ferme.  Elle  est  régulière, 
sans  bosselures,  de  consistance  égale,  elle  est  recouverte 
par  une  muqueuse  rose  et  saine.  Les  deux  tumeurs  peuvent 
n'en  faire  qu'une  seule  ou  être  simplement  accolées.  Tou- 
jours est-iî  qu'il  est  impossible  de  transmettre  la  moindre 
fluctuation  de  l'une  à  l'autre. 

Troublas  fonctionnels.  La  tumeur  est  indolente,  le  ma- 
lade éprouve  seulement  une  grande  gène  dans  la  parole  et 
la  déglutition,  et  les  aliments  et  les  liquides  avalés  trop 
précipitamment  refluent  par  le  nez.  La  respiration  no  so 
trouve  guère  gênée  que  pendant  le  sommeil,  et  le  malade 
ronfle  bruyamment.  La  situation  môme  delà  tumeur  pro- 
duit le  son  étouffe  et  guttural,  ainsi  que  le  timbre  nasonné 
d©  la  voix;  le  reflux  des  liquides  et  des  aliments  par  le  nez 
est  entraîné  par  l'impotence  fonctionnelle  du  voile  du  pa- 
lais. La  dirficulté  de  l'alimentation,  un  peu  aussi  celle  de  la 
respiration,  expliquent  l'amaigrissement  et  l'affaiblisse- 
ment du  malade. 

Le  diagnostic  porté  est  celui  de  sarcome  ganglionnaire 
primitif  du  cou.  Le  volume  de  la  tumeur  gône  la  respira- 
tion, le  larynx  est  dévié,  on  songe  k  une  opération  pallia- 
tive, mais,  avant  l'intervention,  on  fait  une  nouvelle  ponc- 
tion. La  ponction  est  pratiqué  le  10  février  avec  l'apçareil 
Potain.  On  retire  une  très  faible  quantité  de  sérosité  rou- 
geâtre,  puis,  du  sang  pur  en  grande  quantité. 

La  plaie  du  trocart  est  immédiatement  fermée  par  un 
carré  de  taffetas,  mais,  l'iiémorrhagie  persiste,  elle  n'est 
arrêtée  qu'après  une  application  d'ouate  collodionaée  en 
couche  assez  épaisse. 

15  février.  La  tumeur  semble  avoir  légèrement  aug- 
menté, particulièrement  en  arrière,  vers  la  région  mastoï- 
dienne. 

20  février.  La  tumeyr  augmente  positivement,  et  le 
malade  est  de  plus  en  plus  gêné  dans  la  respiration  et  la 
déglutition. 
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22  février.  La  gène  augmente  au  niveau  du  ph^ryni  ; 
le  malade  se  plaint  d'une  toux  plus  fréquente. 

24  février.  Mêmes  symptômes,  léger  bourgeonnement 
de  la  surface  de  la  tumeur  pharyngienne. 

25  février.  Gêne  respiratoiro  et  toux  augmentée, 
commencement  d'ulcération,  tumeur  interne. 

26  février.  La  tumeur  s'ulcère  et  communique  avec 
le  pharynx,  le  malade  expectore  des  crachats  noirâtres  ei 
fétides,  toussottement  continuel. 

27  février.  Mêmes  symptômes,  mais  accrue,  gène  res- 
piratoire de  plue  en  plus  grande,  déglutition  impossi- 
ble, expectoration  de  caillots  volumineux,  d'une  odeur  fé- 
tide, La  tumeur  a  produit, à  la  surface, un  champignon  fon- 
gueux qui  obstrue  presque  entièrement  le  pharynx.  Dans 
ses  efforts  de  toux,  le  malade  en  rejette  des  parcelles. 

28  février.  Le  malade  nous  déclare  qu'il  ne  peut  altcndre 
plus  longtemps,  il  suffoque,  il  réclame  énergiqucmeot 
l'intervention  chirurgicale.  M.  le  professeur  Gaiijol 
extirpe  la  majeure  partie  du  champignon  pharj'ngien 
à  l'aide  de  pinces  à  polypes,  le  malade  tousse  et  fait 
des  efforts  de  vomissements  pour  se  débarasscr  des  débris 
qui  tombent  à  l'entrée  des  voies  respiratoires.  Il  rejette  du 
sangot  des  débris  sarcomateux.  Au  cours  de  l'opération. un 
débris  fongueux  tombe  sur  la  glotte  et  donne  une  crise  de 
suffocation  au  malade,  mais  l'obstacle  est  enlevé  par  le 
doigt  de  l'opérateur  et  tout  rentre  dans  l'ordre,  le  malade 
respire  plus  facilement,  et  peut  avaler  des  liquides.  l'a* 
d'hémorrhagîc. 

]"  Mars.  Nuit  bonne,  pas  d'hémorrhagie,  respiration 
relativement  facile,  état  gonéral  satisfaisant. 

2  mars.  Opération.  Cette  intervention  est  réclamée 
par  le  malade.  Mats, les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  gros 
troncs  vasculaires  et  nerveux  du  cou  ne  permettent  pas 
l'extirpation  complète;  en  outre, la  reputlulation  rapidedu 
sarcome  ne  permettant  pas  à  l'opération  de  donner  au  ma- 
lade un  bénéfice  suffisant,  cette  extirpation  complète  est 
contre -indiquée.  L'opérateur  décide  en  conséquence  que 
la  tumeur  externe,  c'cst-à-diro  cette  partie  de  la  tumeur  qui 
soulève  le  sterno-mastoîdien,  sera  seule  excisée. 

La  peau  est  incisée  suivant  une  ligne  oblique  située  en 
avant  du  Btemo-mastoidien  et  partant  du  cartilage  thyroïde 
jusque  vers  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure,  dans  une 
étendue  d'environ  6  contimctres.  Une  fois  arrivé  sur  la  tu- 
meur,on  constate  qu'elle  envoie  des  prolongements  vers  la 
clavicule  et  jusque  vers  l'apophyse  raastoide,  elle  adhère 
avec  la  partie  postérieure  du  cartilage  thyroïde.  —  On  l'in- 
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cise,  elle  laisse  échapper  une  faible  quantité  d'un  liq^uide 
trouble,  ressomblant  à  de  la  sérosité  kystique  mélangée  de 
sang,  mais  elle  garde  son  volume. 

Le  doigt,  introduit  alors  dans  la  plaie,  rencontre  des 
loges  séparées  par  des  travées  résistantes  et  remplies  d'une 
pulpe  fétide.  L'opérateur  rompt  les  loges  avec  le  doigt  et 
s'efforce  de  ramener  le  plus  de  matière  possible,  son  doigt 
arrive  en  arrière  du  larynx  et  de  l'os  hyoïde.  L'artère  ca- 
rotide interne  se  trouve  immédiatement  en  arrière  de  la 
tumeur;  il  est  alors  facile  de  constater  la  communication 
des  deux  tumeurs  ensemble;  et,  comme  la  tumeur  interne 
était  déjà,  par  son  ulcération,  en  communication  avec  le 
pharynx,  il  se  trouve  que  le  pharynx  communique  par  la 
plaie  avec  l'extérieur,  roriflce  de  communication  peut  per- 
mettre l'introduction  du  petit  doigt,  et  l'orifice  est  placé 
entre  le  cartilage  thyroïde  et  l'os  hyoïde,  sur  les  parties 
latérales  et  aux  dépens  de  la  membrane  thyro-hyoîdienne. 

Quand  le  malade  boit  un  verre  d'eau,  il  en  sort  une  pe- 
tite quantité  par  la  plaie.  —  Pansement  pbcniqué.  —  On 
ne  reunit  pas  les  lèvres  de  la  plaie. 

5  ma.rs.  Le  malade  respire  assez  facilement,  maïs  il  ne 
peut  prendre  que  des  aliments  liquides,  sa  plaie  lui  rend 
la  déglutition  extrêmement  douloureuse.  Il  se  plaint  de  ne 
pouvoir  dormir  la  nuit,  parcequ'il  tousse  constamment,  il 
rejette,  dans  ses  orachats,  dos  débris  fongueux  détachés  de 
la  tumeur  interne,  il  se  plaint  d'une  eaveur  atroce  qui  em- 
poisonne sa  bouche.  Sa  respiration  est  fétide,  le  malade 
s'infecte  rapidement  en  absorbantles  produits  de  la  tumeur. 
Chose  singulière,  il  ne  présente  pas  de  ganglions  dégé- 
nérés. 

12  mars.  La  plaie  se  maintient  toujours  à  peu  près 
dans  le  même  état,  les  bords  sont  roses  et  tendent  à  la 
suppuration  ;  les  produits  qui  s'en  écoulent  irritent  la  peau 
autour  de  la  plaie.  —  La  respiration  étant  devenue  plus 
gênée,  on  extrait  de  nouvelles  parcelles  de  la  tumeur  in- 
terne à  l'aide  de  pinces  à  polypes,  et  on  cautérise  la  »ur- 
faoe  de  la  tumeur  à  l'aide  d'un  morceau  de  pâte  de  Can- 
quoin. —  Le  malade  est  plus  faible  et  ne  peut  toujours 
prendre  que  des  aliments  liquides. 

20  mars.  La  plaie  est  en  bonne  voie  de  guérison. 

30  mars.  La  guérison  do  la  plaie  est  complète.  La  par- 
tie de  la  tumeur  qui  a  été  enlevée  ne  s'est  pas  reproduite, 
au  contraire,  à  partir  de  ce  moment,  la  tumeur  interne  n'a 
cessé  de  progresser,  et  l'ulcération  pharyngienne  s'est 
agrandie;  à  plusieurs  reprises,  M.  le  professeur  Gaujot  a 
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dû  enlever  des  champignons  gangreneux  saillants  dans  le 
pharynx. 

Le  mois  d'avril  se  passe  ainsi.  L'infection  du  malade  par 
les  produits  septiques  tombés  dans  son  larynx  s'accentae 
de  plus  en  plus.  La  déglutition  devient  de  plus  en  plus  pé- 
nible, l'appétit  diminue,  les  forces  faiblissent. 

2    mai.  11  se  produit  une  hémorrliagie  assez  abondante 

Sendant  la  nuit. — De  temps  à  autre,  surviennent  des  accès 
e  suffocation  qui  cessent  lorsque  le  malade  a  pu,  à  la 
suite  de  pénibles  efforts,  expectorer  des  débris  de  la  tumear 
qui  sont  tombés  du  pharynx  sur  les  cordes  vocales.  —  Le 
malade  exhale  une  odeur  gangreneuse  insupportable. 
25  mai.  Hémorrhagie  très  abondante. 
30  mai.  Mort. 

AuTOPSiB,  le  31  mai,  S8  heures  après  la  mort.  —  IjO  la- 
rynx, le  pharynx,  la  partie  cervicale  de  l'œsophage  sont 
enlevés  ainsi  que  la  langue,  l'os  hyoïde  et  le  sterno-mastoi- 
dien  gauche. 

La  dissection  de  la  tumeur  montre  qu'il  ne  reste  plus 
trace  do  co  qui  faisait  saillie  sous  le  muscle  sterno-mastoï- 
dien.  On  peut  introduire  l'extrémité  de  l'index  dans  l'ori- 
fice decommunication,  formé  comme  nous  l'avons  dit  aux 
dépens  de  la  partie  latérale  gauche  de  la  membrane  thyro- 
hyoidienne.  Tout  ce  qui  reste  de  la  tumeur  est  situé  en  de- 
dans et  au-dessus  de  cette  membrane.  Les  ganglions  caro- 
tidiens  sont  tous  intacts;  beaucoup  d'entre-eux  sont  petits, 
les  plus  gros  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  fève. 

En  introduisant  le  doigt  par  l'orilice  dont  nous  avons 
parlé,  on  tombe  sur  la  pulpe  ramollie  de  la  tumeur  interne 
ou  pharyngienne  qui  contient  des  débris  noirâtres,  mélan- 
gés de  sang  altéré.  La  communication  avec  la  cavité  du 
pharynx  est  largement  établie  par  deux  ulcérations  situées 
l'une  dans  l'isthme  du  gosier,  en  arrière  et  au-dessous  de 
l'amygdale,  qui  est  parfaitement  saine.  L'autre  est  placée 
en  arrière  du  pilier  postérieur  et  occupe  toute  la  paroi  la- 
térale du  pharynx,  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres 
en  hauteur  et  de  4  centimètres  en  largeur,  he  pilier  pos- 
térieur sépare  ces  deux  ouvertures  qui,  d'ailleurs,  corres- 
pondent à  une  cavité  commune.  Le  larynx  est  intact;  entre 
les  cordes  vocales  et  dans  le  vestibule  on  trouve  quelques 
parcelles  de  la  tumeur. 

Poumon.  Au  poumon  droit,  lésions  étendues  du  som- 
met à  la  base,  le  lobe  supérieur  présente  une  excavation  du 
volume  d'une  grosse  orange  ;  la  mortification  du  paren- 
chyme ne  s'étend  pas  aux  bronchioles,  qui  subdivisent  la 
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cavité  en  liiio  fouJo  <le  cavitéi  seconilnii'cs  communiquant 
largement  entre  elles.  Le  reste  du  lobe  est  farci  do  nodu- 
les blanchâlrea  de  volume  variable,  de  consistance  assez 
dure.  Dans  lo  lobo  moyen,  on  rencontre  également  dus 
noyaux  durs,  gros  tantôt  comme  une  noisette,  tantât 
comme  une  noix.  Le  lobe  inrérieur  est  seulement  un  peu 
engoué. 

Lcpoumon  gauche  prcscnlo  les  mêmes  lésions  ;  à  la  sur- 
face du  lobe  supérieur  surtout  sont  disséminés  quelques 
modules  semblables  à  ceux  qu'on  trouve  dans  le  poumon 
droit.  Ajoutons,  enfin,  qu'on  trouve  en  grande  abondance, 
dans  l6B  deux  poumons,  dos  granulations  miliaires  à  l'état 

Tous  les  autres  organes,  foie,  rate,  reins,  centres  nerveux 
sont  sains. 

L'examen  histologique  de  notre  tumeur  a  été  pratiqué 
par  M.  Kiéner,  professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce,  sur  les 
morceaux  enlevés  par  l'opération.  Cet  examen  a  démontré 
qu'on  avait  affaire  à  un  sarcome  à  petites  cellules  rondes 
mélangées  de  quelques  éléments  l'uaiformes.  Malheureuse- 
ment.l'élat  de  putréfaction  avancée  dans  lequel  se  trouvait 
le  cadavre  au  moment  de  l'autopsie  n'a  pas  permis  de  com- 
pléter cet  examen. 

Il  est  surtout  regrettable  qu'on  n'ait  pu  démontrer  par 
l'analyse  microscopique  que  les  petites  tumeurs  pulmo- 
naires étaient  des  produits  do  généralisation.  L'examen 
macroscopique  de  ces  tumeurs,  cependant,  nous  paraît  ici 
suffîsant  pour  qu'on  puisse  regarder  comme  évidente  la 
généralisation  au  poumon. 

Réflexions. —  Bien  que  l'examen  micrctscopique  soit  in- 
complet, cette  observation  n'en  est  pas  moins  intéressante 
à  des  titres  divers  qu'on  peut  sans  plus  amples  développe- 
ments résumer  ainsi  : 

1°  C'est  là  un  nouvel  exemple  de  sarcome  ganglionnaire 
primitif  du  cou  ;  2°  La  division  de  cette  tumeur  en  deux 
lobes  reliés  par  un  pédicule  étroit  constitue  une  rareté 
dans  t'anatomie  pathologique  des  sarcomes  ;  3°  Malgré  la 
marche  rapide  de.  ce  sarcome,  ses  allures  maligries  bien 
caractérisées,  on  a  pu,  en  extirpant  le  lobe  externe,  faire 
une  opération  palliative  suivie  de  tout  le  succès  dési- 
rable. Il  est  à  penser  que  la  généralisation  exclusive  au  pou- 
mon est  le  résultat  d'une  colonisation  directe  par  la  chute 
d'éléments  sarcomateux  dans  les  voies  aériennes. 
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M.  Landouzy  dit  que,  si  l'on  avait  fait  la  trachéotomie  ou 
si  l'on  avait  établi  une  sonde  œsophagienne  à  demeure,  on 
aurait  peut-être  évité  pour  un  temps  l'infection  générale. 
La  lésion  pharyngienne  ne  pouvait  être  qu'irritée  ou  cOn- 
tuse  par  le  passage  des  aliments. 

Quant  à  la  coïncidence  du  tubercule  et  du  cancer,  on  en 
trouve  de  nombreux  exemples  dans  les  Bulletins  de  la  So- 
oiété.  La  tuberculose,  dans  ce  cas,  peut  être  attribuée  à  la 
difficulté  de  l'alimentation. 

M.  Reclus  déclare  que,  dans  ces  sortes  de  cas,  la  sonde 
œsophagienne  introduite  par  la  voie  nasale  et  laissée  à  de- 
meure doit  se  substituer  à  tout  autre  mode  d'alimentation; 
elle  a  l'avantage  d'éviter  les  contusions  et  de  laisser  en  re- 
pos les  muscles  de  la  base  de  la  langue  et  du  pharyoï. 
M.  Krishaber  a  pu  laisser  pendant  plus  d'un  an  une  sonde 
à  demeure  sans  accident.  M,  Verncuil  l'emploie  dans  les 
opérations  sur  la  face  ou  sur  le  plancher  de  la  bouche,  dans 
lesquelles  l'immobilisation  des  parties  constitue  un  avan- 
tage sérieux.  M,  Reclus  pense  qu'on  peut  l'employer  encore 
utilement  dans  les  fracturesdesmaxillaires,car,  alors,  elle 
permet  on  outre  une  désinfection  facile.  En  somme,la  sonde 
œsophagienne  à  demeure  peut  trouver  une  indication 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

La  colonisation  directe  du  sarcome  dans  le  poumon  n'est 
pas  prouvée  par  le  seul  fait  qu'il  n'y  avait  de  productions 
secondaires  que  dans  le  poumon.  Dans  les  cas  d'ostéosar- 
come  du  tibia,  du  fémur,  il  n'est  pas  rare  que  le  poumon 
•oit  seul  atteint  secondairement.  Les  épithéliums  vivants 
protègent  beaucoup  plus  efficacement  les  tissus  que  M.  le 
présentateur  ne  parait  le  supposer. 

A  l'appui  de  ce  que  vient  de  dire  M.  Landouzy  sur  la 
coïncidence  assez  fréquente  du  cancer  et  du  tubercule, 
M.  Reclus  cite  un  malade  de  M.  Verncuil, qui  avait  un  can- 
oroïde  de  la  lèvro  et  des  tubercules  pulmonaires. 

M-  Do  Castel  dit,à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Reclus  sur 
la  théorie  de  la  greffe  directe  admise  par  M.  Lagrange,que 
le  sarcome  se  généralise  surtout  par  la  voie  sanguine  et 
non  par  la  voie  lymphatique, comme  le  carcinome. 
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5.  Vaste  lipome  olcAri,   aUfeant  biip  l'Apaale  et  le  bnu 

du  oAté  droit  ;  par  Cbarles  Labbé,  interne  des  hôpllaux. 

Femme  do  "Dans,  bien  portante,  jouissant  d'un  certain 
embonpoint,  sans  en  être  généo  toutefois. 

La  tumeur  qu'eilc  présente  actuellement,  sur  le  bras  et 
l'épaule  droite,  a  débuté  il  y  a  au  moins  trente  ans.  Du  vo- 
lume d'un  œuf  de  pigeon  tout  d'abord,  elle  grossit  un  peu, 
ce  qui  engagea  la  malade  à  consulter  un  médecin,  !1  y  a  25 
ans.  Ce  dernier  fit  une  application  de  caustiques,  suivie 
de  la  production  d'une  eschare  suporllcielle  et  qui  se  cica- 
trisa assez  rapidement,  sans  que  la  tumeur  lipomateuse 
fut  modiliée  en  quoi  que  ce  soit. 

Le  néoplasme  continua  à  faire  des  progrès  lents, et, quand 
nous  le  voyons,  il  a  atteint  des  proportions  énormes;  il 
s'est,  de  plus,  ulcéré  spontanément,  depuis  six  mois. 

Voici  du  reste  ce  que  nous  constatons  :  A  la  partie  posté- 
ro-exteme  do  l'épaule  et  du  bras  droits,  à  cheval,  pour 
ainsi  dire,  sur  ces  deux  régions,  mais  empiétant  considéra- 
blement sur  chacune  d'elles, existe  une  vaste  tumeur  bosse- 
léa,  qui  descend  jusqu'à  trots  travers  de  doigts  du  coude  et 

3ui,  par  en  haut,  est  également  distante  de  trois  travers  de 
oigta  de  l'acromion,  lj;ie  vaste  ulcération,  large  comme  la 
main,  occupe  lu  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur.  Cette 
ulcération  n'a  guère  atteint  que  la  peau,  derme  compris. 
Elle  est  légèrement  déchiquetée  sur  les  bords,  et  son  fond 
présente, dans  certains  points,  un  aspect  jaunâtre  manifeste; 
elle  laisse  suinter  un  pussanleux  et  infect.  Dans  les  parties 
non  ulcérées,  la  tumeur  est  bosselée,  molle,  rénitente,  of- 
frant, lorsqu'on  la  plisse,  l'aspect  delà  peau  de  chagrin. 
Elle  a  du  reste  tous  les  caractères  d'un  vaste  lipome. 

En  présence  de  la  gène  que  rossent  la  malade,  qui  ne 
peut  presque  plus  se  servir  de  son  bras,  et  de  l'odeur  infecte 
qui  sexhalede  Tulcération,  une  opération  est  décidée. 

Elle  est  pratiquée  par  M.  Léon  LAQBË,le  4  juin.  L'opéra- 
tion est  assez  laborieuse  ;  la  tumeur  est,  on  effet,  cloisonnée 
et  envoie  dans  tous  les  sens  des  prolongements  graisseux 
qu'il  faut  aller  détacher  avec  la  main  ;  le  poids  mfime  de  la 
tumeur,  qui  pèse  4  livres,  est  un  obstacle  à  son  ablation  ; 
un  certain  nombre  de  vaisseaux,  principalement  veineux, 
sont  rompus  et  nécessitent  une  hémostase  faite  avec  soin. 
Dans  les  points  non  ulcérés,  la  masse  lipomateuse  est  ^lea 
encapsulée  ;  elle  est  sus-aponévrotique.  On  n'aperçoit  quel- 

3ues  libres  musculaires  du  deltoïde  que  dans  un   seul  en- 
roit,  où  elle  avait  contracté  des  adhérences  profondes. 


îdbyGoOgle 


412  JUIN  1881. 

La  lumaur  enlevée,  il  reste  une  plaio  considérable  qui 
est  rétrécie  par  des  points  de  sulure,  en  haut  et  en  baa. 
Pansement  à  plat,  avec  de  la  charpie  imbibée  d'alcool. 

Lee  suites  de  l'opération  sont  très  simples,  et,  dans  les 
premiers  jours  de  juillet,  où  nous  recevons  des  nouvelles 
de  la  malade,  la  plaie  est  presque  entièrement  cicatrisée. 

M.  Landouzv  dit  qu'il  est  regrettable  qu'on  nait  pas  exa- 
miné la  sensibilité  de  la  peau  de  la  région.  Peut  être  l'ul- 
cération était-elle  sous  ladépendance  de  troubles  nerveux. 


Séance  du  10  juin  1881. 

PRÉBIDENCE     UB     M.      ReCLDS. 

6.  M.  Reclus  offre,  de  la  part  de  M"""  Broca,  un  portrait 
de  M.  le  professeur  Broca.  La  Société  adresse  des  remer- 
ciements à  M"  Broca  et  décide  que  le  portrait  sera  placé 
dans  la  salle  de  ses  séances. 


Jja  nommée  Lecomte  Marie,  34  ans,  enfant  trouvée,  do- 
mestique, est  entrée  te  13  mars  1881,  salle  Sainte-Rose,  i 
la  Charité,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Debpsés. 

Cette  malade  a  été  tenue  en  observation  à  l'hâpitalCochiD 
pour  une  attaque  de  catalepsie  avec  rétention  d  urine.  (Son 
observation  a  été  publiée  par  M.  Berdincl  dans  les  .^rctiiuej 
de  Tne'decme,  en  1879.  11  y  a  un  an,  elle  a  été  soignée  à 
Cochin  pour  une  pcritonito  généralisée,  survenue  à  1h 
suite  d'une  hématoccle  cataméniale. 

Aujourd'hui,  elle  entre  à  l'hôpital  pour  une  tumeur  du 
ventre  qui  présente  les  caractères  suivants  :  Cette  tumeur, 
par  ses  dimensions  et  la  sensation  qu'elle  donne, rappelle  un 
rein  ;  elle  siège  habituellement  dans  la  partie  inférieure  de 
la  fosse  iliaque  droite  ;  mais,  on  peut  ta  diriger  avec  les 
mains  dans  toutes  les  parties  de  la  cavité  abdominale.  La 
malade  prétend  qu'elle  s'est  aperçue  de  cette  tumeur  et  de 
la  mobilité  il  y  a  six  mois,  à  la  suite  d'une  chute.  Cette  tu- 
meur est  à  peu  près  indolente  à  la  pression.  Cependant,  la 
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malade  se  plaint  de  douleurs  qui  Tempéchent  de  travailler 
et  réclame  instalnment  l'opération,  c'est-à-dire  l'ablation 
de  sa  tumeur  qui  lui  fait  mal,  dit-elle,  «  quand  elle  re- 
monte B.  Plusieurs  médecins  et  chirurgiens  examinèrent 
la  malade,  mais  aucun  diagnostic  ne  fut  formellement 
porté. 

Cette  malade  était  une  femme  bizarre  et  menaçait,  ai  on 
ne  l'opérait  pas,  de  s'ouvrir  le  ventre  (elle  tenta  même  l'exé- 
cution de  cette  menace)  ou  de  se  jeter  par  la  fenêtre.  Après 
plusieurs  accidents  nerveux  qu'il  serait  sans  intérêt  de  rap- 
porter ici,  la  malade  eut  de  la  rétention  d'urine  et  quel- 
((uesmétrorrhagies.  Tout  rentra  dans  l'ordre,  et,  après  avoir 
vainement  sollicité  de  l'Administration  une  chambre  d'o- 
pération, isolée,  pour  mettre  la  malade,  et  après  avoir  pris 
l'avis  du  professeur  Gosselin  qui  l'assista,  M.  Després  se 
décida  à  pratiquer  la  laparotomie  pour  extirper  la  tumeur. 
Oraignantqu'il  ne  s'agit  d'une  hydronéphroae  ou  d'un  kyste 
urtnaire  quelconque,  M.  Després  ne  voulut  pas  faire  une 
ponction  qui  aurait  pu,  malgré  toutes  les  précautions  ha- 
bituelles, déterminer  un  épanchement  d'urine  dans  le  péri- 
toine et  une  péritonite  suraïguc. 

28  mai.  L'incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane,  au- 
dessous  de  l'ombilic,  dans  une  étendue  do  8  centimètres 
environ.  Le  kyste  est  amené  à  l'orifice,  ponctionné  et  attiré 
au  dehors.  Le  liquide  est  absolument  limpide.  Pas  de  cro- 
chets. Chlorure  de  sodium  et  un  peu  d'albumine.  Contenu  : 
I  demi-litre.  Le  siège  du  kysto  fut  reconnu  pour  être  l'or- 
gane do  Rosenmiiller.  L'ovaire  fut  laissé  et  non  compris 
dans  la  ligature. 

Les  parois  du  kyste  ont  été  gratteos  aussitôt  par  un  de 
mes  collègues,  M.  Bellangé  ;  le  produit  du  grattage,  exami- 
né au  microscope,  était  composé  de  cellules  à  mouvements 
sarcodiques  et  contenait  quelques  cellules  à  cils  vibratiles. 

Aussitôt  après  l'opération,  les  vomissements  commen- 
cèrent et  ne  s'arrêtèrent  plus.  Opium.  La  malade  souffre  et 
se  plaint. 

28  mai.  Soir,  11  heures,  T.  A.  38".  Champagne.  La 
malade  vomit.  Elle  repose  mal. 

29  mai.  Matin.  T.  A.  37',9.  P.  .110.  La  malade  a  été 
agitée;  elle  s'est  jetée  à  bas  de  son  lit.  La  malade  repose  un 
peu;  elle  a  mal  passé  la  nuit.  La  journée  n'est  pas  bonne. 
feotr._  T.  A.  38°,9.  'Vomissements,  le  ventre  est  un  peu  bal- 
lonné. La  malade  se  plaint. 

30  mai.  Matin.  T.  A.  37",9.  La  malade  a  dormi  une 
partie  de  la  nuit.  Grande  faiblesse.  'Voix  altérée.  Vomisse- 
ments continuent.  Soir.  T.  A.  39',5.  La  malade  n'a  pas* 
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enoore  étéjà  la  aelle.  Pas  de  gaz  par  l'anus.— Mort  à  troÎE 
heures  du  matin,  dans  la  nuit  du  30  au  3i. 

Autopsie.  —  Le  péritoine  est  rempli  de  pus.  Les  sutures 
étaient  parfaites.  Anciennes  et  solides  adhérences  entre  le 
colon  transverse  et  le  foie.  L'intestin,  au  niveau  de  l'S 
iliaque,  est  coudé  et  retiré,  ce  qui  explique  l'absence  de 
selles  et  de  gaz. 

Réflexions.  —  Cette  observation,  que  nous  avons  résu- 
mée autant  que  possible,  présente  surtout  ce  point  intéres- 
sant que  la  tumeur  dont  le  nom  ne  fut  même  pas  prononcé 
par  les  nombreux  cliniciens  qui  en  tentèrent  le  diagnostic, 
touten  appartenant  aux  annexes  de  l'utérua,  pouvait  néan- 
moins être  attirée  dans  tous  les  pointa  de  l'abdomen. 

MM.  Rbclus  et  Houel  font  remarquer  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  peu  volumineuse,  qu'on  eût  pu  éviter  d'enle- 
ver, et,  que  d'ailleurs,  il  s'agissait  d'un  kyste  à  liquide  blanc 
qui  eût  pu  guérir  par  simple  ponction. 


Mario  J...  était  dans  le  service  de  M.  Charcot,  à  la  Sal- 
pétrière,  depuis  le  mois  d'octobre  1878;  elle  avait  alors 
Ti  ans.  Sa  mère  avait  des  crises  dans  lesquelles  elle  se 
raidissait;  pas  d'autres  antécédents  nerveux  dans  la  fa- 
mille. Quand  elle  est  arrivée  à  Paris,  à  l'âge  do  20  ans,  elle 
avait  déjà  des  crises.  Depuis  plusieurs  année  j,  sa  mémoire 
s'est  considérablement  affaiblie.  Depuis  qu'elle  connaitson 
mal,  elle  pense  que  ses  accès  ont  toujours  eu  à  peu  près  la 
môme  fréquence.  En  1879,  elle  a  eu  36  accès  et  14  vertiges  ; 
en  1880,  elle  a  eu  20  accès  et  18  vertiges.  Elle  est  prise 
assez  régulièrement  chaque  mois  et  ses  accès  et  vertiges  se 
manifestent  par  séries,  à  la  suite  desquelles  elle  reste  tran- 
quille. Elle  n'est  pas  prévenue  do  ses  accès.  Elle  se  blesse 
souvent  la  tête  en  tombant  et  elle  porte  plusieurs  cicatrices 
au  cuir  chevelu,  mais  rien  autro  part.  Elle  cric  dans  ses 
accès  nocturnes,  mais  non  dans  ses  accès  diurnes.  D'après 
le  dire  do  la  surveillante,  il  n'y  aurait  pas  de  période  clo- 
nique,  mais  une  période  de  rigidité  assez  longue.  Elle 
écume,  se  mord  la  langue,  urine  sous  elle.  Après  l'accès, 
elle  est  hébétée,  ne  sait  plus  où  elle  en  est.  Soomolence 
continuelle. 
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Le  3  janvier,  elle  est  prise  d'un  frisson  avec  point  do  côté. 
Elle  eut  une  pneumonie  à  laquelle  elle  succomba  le  8. 

Autopsie.  —  Quand  on  a  enlevé  les  téguments  du  crâne, 
on  constate  que,  vers  l'angle  postérieur  ou  pariétal  droit, 
-  où  il  n'existait  pas  de  cicatrice  cutanée,  le  péricrâne  se 
laisse  dirUcilement  détacher, et,  quand  on  l'a  enlevé  violem- 
ment, on  découvre  qu'il  existe  une  solution  de  continuité 
de  l'os  au  niveau  de  laquelle  le  péricrâne  avait  contracté 
des  adhérences  avec  la  dure-mère. 

ta  calotte  crânienne  étant  mise  tout  à  fait  à  nu 
dans  toute  son  étendue,  on  constate  l'existence  d'une 
fracture  qui  part  à  peu  près  du  milieu  de  la  ligne  courbe 
qui  sort  à  l'inflertion  de  l'aponévrose  temporale  droite, 
so  dirige  obliquement  en  arrière,  traverse  la  suture  sa- 
gittale à  un  centimètre  environ  en  avant  du  lambda  et  vient 
se  terminer  à  peu  près  à  l'union  du  tiers  moyen  et  du  tiers 
postérieur  de  la  ligne  d'insertion  de  l'aponévrose  tempo- 
raie  du  côté  gauche.  Dans  le  seconde  moitié  de  son  trajet,  le 
trait  de  la  fracture  décrit  une  courbe  à  concavité  antérieure, 
dont  la  partie  la  plus  voisine  de  la  ligne  médiane  reste  pa- 
rallèle à  la  branche  gauche  de  la  suture  lambdoïde.  Il  ne 
[laraît  y  avoir  eu  nulle  part  de  traces  de  consolidation.  Sur 
e  pariétal  droit,  la  fracture  est  à  peu  près  linéaire,  sauf 
vers  la  ligne  médiane  où  elle  forme  un  sillon  large  de 
1  millimètre  à  peu  près,  et  qui  comprend  toute  l'épaisseur 
de  l'os.  Sur  le  pariétal  droit,  non  seulement  il  n'y  a  pas 
trace  de  consolidation,  mais  il  existe  une  véritable  perte 
de  substance,  par  atrophie  des  bords  de  la  fracture.  Cette 
perte  de  substance  présente  une  forme  allonp;ée  en  fuseau, 
de  6  centimètres  de  long  et  de  5  à  7  millimètres  de  large 
suivant  les  points;  ses  bords  sont  mousses  et  lisses,  et 
amincis  et  tranchante,  surtout  dans  la  partie  moyenne.  Vers 
la  partie  extérieure  du  bord  antérieur  de  cette  solution  de 
continuité,  on  voit  lin  autre  trait  de  fracture  qui  se  dirige 
d'abord  en  dedans,  puis  en  avant  et  à  une  longueur  d'un 
peu  plus  de  trois  centimètres;  dans  soutiers  postérieur,  cette 
autre  fracture  a  ses  bords  écartés  d'un  millimètre  environ 
et  très  amincis. 

Nous  voyons  que,  sur  ce  crâne,  la  suture  lambdoïde  et  la 
BUture  sagittale  sont  complètement  soudées;  il  en  est  de 
même  delà  suture  coronale,  à  deux  centimètres  à  droite  et 
à  gauche  du  bregma.  Du  côté  gauche,  il  n'existe  qu'un 
trou  pariétal  très  petit;  du  côté  droit,  il  en  existe  deux,  l'un 
enavant  de  l'autre  etun  peu  plus  grand.  Des  deux  côtés,  il 
y  a  une  plaque  d'atrophie  «énile  vers  l'angle  postérieur  du 
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pariétal,  de  chaque  càté  de  la  région  obéliale.  Ces  plaques 
sont  limitées  du  cAté  de  la  suture  sagittale  par  un  bourrelet 
saillant  et  sont  produites  par  l'affaissement  de  ia  table 
externe,  par  disparition  du  aiploë,  la  tablo  interne  ne  pré- 
sente aucune  particularité  à  ce  niveau.  L'atrophie  est  nota-  - 
blement  plus  marquée  à  droite,  où  la  plaque  translucide  a 
6  centimètres  de  long  sur  3  et  demi  de  large,  tandis  qu'elle 
est  de  moitié  moins  étendue  à  gauche. 

Encéphale  avec  ses  membranes  :  1140  gr'  Bien  de  par- 
ticulier dans  le  cervelet,  ni  dans  le  bulbe,  ni  à  la  surface, 
ni  dans  la  profondeur. 

Cerveau  :  Hémisphère  droit  460  gr.  ;  hémisphère  gauche 
4C5.  La  conformation  des  circonvolutions  ne  présente  point 
de  particularités  notables  ;  on  n'y  trouve  non  plus  aucune 
lésion  apparente.  La  corne  d'Ammon  est  normale  comme 
forme  et  comme  consistance,  des  deux  côtés.  Sur  l'hémi- 
sphère droit,  on  voit  une  ligne  jaunâtre  qui  coupe  oblique- 
ment|la  partie  postérieure  du  sillon  interpariétal, au  niveau 
de  la  solution  de  continuité  du  crâne,  mais  les  circonvolu- 
tions n'offrent  aucune  diminution  de  volume  ni  de  con- 
sistance sur  ces  points;  il  semble  que  ce  soit  la  trace  d'un 
ancien  foyer  hémorrhagique  développé  dans  les  méninges, 
au  moment  du  choc  qui  a  produit  la  fracture  du  crâne.  On 
no  trouve  rien  à  noter  sur  les  coupes  liratiquées  dans  les 
deux  hémisphères. 

Poumons.  Aucune  lésion  ancienne  des  deux  côtés.  Ilé- 
patisation  rouge  do  tout  le  lobo  supérieur  gauche. 

Cœur  :  295  gr.  (vide).  DL.  ga-";  UT.  102;  M.  89  ;  T.  88; 
A.  7'i  ;  P.  76.  Légère  insuffisance  aortique,  un  pou  d'épais- 
sissement  athéromateux  dos  valvules.  Légère  hypertrophie 
du  ventricule  gauche.  La  face  auriculaire  des  piliers  de 
cette  valvule  offre  des  plaques  blanchâtres  d'endocardite 
ancienne  au-dessous  desquelles  les  faisceaux  musculaires 
ont  une  teinte  jaunâtre.  Pas  d'athérome  des  vaisseaux- 
Foie.  Coloration  et  consistance  normales  ;  1015  gr.  Sil- 
lon transversal  avec  traces  de  périhépatite  correspondant 
au  bord  du  cartilage  costal  ;  te  lobe  droit  est  allongé  et 
aplati  en  forme  de  tablier  àpartir  du  sillon,  il  dépasse  les 
cÂtes  de  8  centimètres  environ. 

Reins,  un  peu  granuleux  à  leur  surface,  surtout  le  droit; 
Rein  droit  95  gr.,  gauche  135.  —  Rate.  — 175  gr.  Utérus.hi 
muqueuse  du  corps  est  boursouffiée  et  présente  une  teinte 
hémorrhagique  ;  sa  cavité  est  remplie  d'un  caillot  sanguin 
brun  et  mou. 

Hëfloions.  —  Bien  que  nous  n'ayons  aucun  renseigne- 
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ment  précis  à  cet  égard,  il  est  vraisemblable  quecette  frac- 
ture du  crâne  s'est  produite  pendant  une  attaque  d'épilepsie; 
mais,  le  point  intéressant  de  ce  fait,  c'est  la  résorption  qu'a 
subie  l'os  fracturé  dans  la  région  qui  correspond  à  l'atrophie 
du  pariétal.  Dans  cette  région,  la  nutrition  de  l'os  est  telle- 
ment peu  intense  qu'elle  n'a  pas  pu  subvenir  aux  frais  âo 
la  consolidation  ;  et  la  solution  de  continuité  parait  avoir 
favorisé  la  résorption  des  éléments  pour  déterminer  une 
perte  de  substance,  là  où  il  existait  primitivement  une  frac- 
ture linéaire.  C'est  là  un  point  intéressant  dans  l'histoire 
de  l'atrophie  sénile  symétrique  des  pariétaux,  que  nous 
avons  déjà  eu  occasion  d'étudier  à  différentes  reprises  [I) . 

9.  M.  Féré  présente  un  corps  fibreux  de  l'utérus  c&lci- 
fié  gros  comme  un  œuf  de  dinde.  La  tumeur  présente  une 
surface  irrûgulièrc,creuséed'alvéoles,â'anfructuositésqu'on 
retrouve  du  reatesur  la  coupe;  ces  alvéoles  sont  remplis  de 
tissu  analogue  au  tissu  des  tumeurs  fibreuses. 

M.  HouEL  dit  que  ces  sortes  de  productions  ne  présentent 
pas  fréquemment  ce  volume. 


M.  Péré  présente  un  rein  unique  résultant  de  la  fusion 
desdeuxreins  sur  la  ligne  médiane.  La  fusion  se  fait,  comme 
d'ordinaire,  aux  dépens  de  l'extrémité  inférieure  des  deux 
reins  qui, dans  ce  cas,sont  soudés  sur  une  hauteur  de  3  cen- 
timètres et  demi.  Les  uretères  passent,  comme  d'habitude 
aussi  dans  ces.  sortes  d'anomalies,  en  avant  de  l'extrémité 
inférieure  des  deux  reins  fusionnés. 

11.     Rein   à 


M.  Féré  montre  un  rein  qui  offre  plusieurs  particulari- 
tés remarquables.  Il  présente  une  lobulation  très  évidente. 
L'organe  semble  aplati  en  sens  inverse  de  l'ordinaire,  et  il 
a  perdu  sa  forme  caractcrietique,  il  a  plutôt  la  forme  d'une 
rate,  le  bile  est  placé  tout  à  fait  sur  la  partie  antérieure.  On 

(1)  Ch.  Péré.  ~-  Airopkie  ténile  symélrique  des  pariélstux.  In 
fiuî.  Soc.  anal.,  1876,  p.  3)iS.  —  Notenur  l'anatomie pathologique 
et  ta  p&lhogênie  du  céphalaimalome.  ID  Reu.  memuella  de  méd. 

et  dachir..  18*0. 
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remarque  que  le  baasiDet  est  divisé  en  deux  ;  une  partie 
supérieure,  de  beaucoup  plus  considérable,  Insérée  très  près 
de  l'estrcmité  supérieure,  sur  une  hauteur  de  4  centimètres 
et  qui  donne  naissance  à  un  canalquiaàpeu  près  le  volume 
d'un  uretère  ordinaire;  une  partie  inférieure,  inaérée  près 
de  l'extrémité  inférieure,  sur  une  hauteur  de  moina  de  3 
centimètres,  formant  un  canal  uniforme  qui  s'abouche  dans 

10  canal  né  du  bassinet  supérieur  sans  changer  de  calibre. 
A  partir  de  là,  l'uretère  n'offre  rien  de  particulier. 

Ces  deux  bassinets,  réunis  par  un  canal  intermédiaire, 
sont  distants  de  deux  centimètres  et  demi  et  forment  au 
milieu  du  hile  une  sorte  d'aroade  complétée  par  le  canal 
déjà  décrit. 

IZ.  Cancer  dn  reotimi)— sémèralisaitloiiauxgaiicUoiwmi- 
Bentérlqnes)— aafote)-ait  péricarde  jparCli.  Fëbè,  interne 
des  bàpitauz. 

La  nommée  Boitr...,72  ans,  salle  Saint-Alexandre,  n*  G, 
service  de  M.  Gharcot,  àla  Salpétrière.  D'une  bonne  santé 
habituelle,  olle  maigrissait  depuis  le  mois  dedécembre  188IT 
et  se  sentait  faiblir  peu  à  peu,  sans  éprouver  d'ailleurs  de 
souffrances  localisées.  Son  teint  jaunissait  graduellemeol 
et  elle  ne  tarda  pas  offrir  la  teinte  paille  caractéristique  du 
cancer;  mais,  il  n'existait  aucun  trouble  du  côté  da  l'uté- 
rus, le  toucher  vaginal  combiDé  avec  la  palpation  abdomi- 
nale ne  révélait  rien  d'anormal  de  oe  cAté  ;  elle  n'avait  jamais 
eu  ni  gastralgie,  ni  vomissements  et  les  aliments  qu'elle 
prenait  passaient  bien,  pas  de  diarrhée,  ni  de  constipatiOD  ; 
il  n'existait  aucune  tumeur  extérieure,  ni  aucune  ulcéra- 
tion.  La  cachexie  fit  peu  à  peu  des  progrès  et  la  malade  suc- 
comba le  24  mai,  sans  que  la  localisation  du  oancerout  été 
déterminée.  {Le  toucher  rectal  n'avait  pas  été  fait,) 

Autopsie.  ■—  Encéphale,  1185  grammes,  sans  lésions. 

Poumons  sains;  sauf  quelques    adhérences  aux  deux 

sommets.  Au  niveau  du  hile,  en  arrière  de  chaque  bronche, 

11  existe  deux  ganglions  caséeux,  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon. 

Péricarde.  Quelques  cuillerées  de  liquide  séreux  dans 
sa  cavité;  le  feuillet  ne  présente  pas  de  lésion  apparente. 
Cœur.  On  remarque,  à  la  pointe  du  ventricule  gauche, 
une  plaque  arrondie  de  un  peu  plus  d'un  centimètre  de 
diamètre,  faisant  une  saillie  d'un  millimètre  environ  sur  la 
surface  de  l'organe,  résistante  à  la  pression,  d'un  aspect  fi- 
breux à  la  coupe,  ressemblant  à  du  squirrhe.  Le  long  du 
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sillon  interventrîculaire  antérieur,  il  existe  un  certain  nom- 
bre de  petits  mamelons  verruqueux  pédicules  ou  sessiles, 
offrant  la  même  consistance  et  la  même  structure;  on  en 
rencontre  de  semblables  sur  la  surface  antérieure  du  ven- 
tricule droit,  deux  ou  trois  près  de  la  pointe,  vers  le  bord 
gauclie,  et  trois  ou  quatre  sur  la  face  antérieure  de  l'aorte, 
près  de  son  origine,  mais  il  n'en  existe  point  à  ta  partie  pos- 
térieure du  cœur. — Myosite  interstitielle,  nombreux  trac- 
tas fibreux  dans  le  myocarde  ;  sommet  de  piliers  Bcléreux. 
P.  310  gr.  Pas  de  lésions  des  orifices. 

Foie,  1115  gr,;  quatre  noyaux  d'aspect  cancéreux  jaunâ- 
tres du  volume  d'une  noisette  dans  le  lobe  droit.  Voies  bi- 
liaires saines;  rien  à  Vestomac,  ni  au  duodénum.  Le  reste 
de  l'intestin  est  également  sain;  mais,  à  la  partie  supéro- 
postérieure  du  rectum,  au  niveau  de  l'articulation  sacro- 
iliaque,  il  existe  sur  la  muqueuse  une  plaque  dure  de  un 
demi -centimètre  d'épaisseur, à  peu  près  circulaire,  de  3  cen- 
timètres environ  de  diamètre.  Le  long  de  la  colonne  lom- 
baire, on  trouve  quelques  ganglions  caséoux  peu  volumi- 
neux. Mais,  au-dessous  du  diaphragme,  dans  la  petite  cour- 
bure  de  l'estomac,  i)  y  a  une  masse  ganglionnaire  caséeuso 
qui  a  à  peu  près  le  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Pancréas,  sain. —  Capsules  surrénales  saines.  Les  reins 
sont  un  peu  scléreux  et  granuleux  à  leur  surface,.  Rein 
droit  105  gr,,  gauche  95.  —  JRate,  P.  80,  saine.  —  Utérus, 
sain. 

Réflexions.  —  La  disposition  dos  noyaux  cancéreux  du 
foie  semble  indiquer  qu'il  s'agit  de  productions  secondai- 
res; d'autre  part,  le  cancer  primitif  du  péricarde  semble 
être  une  lésion  très  exceptionnelle  ;  il  est  donc  présuma- 
ble  que  c'est  la  lésion  rectale  restée  inaperçue  pendant  la 
vie  qui  est  te  point  de  départ  de  l'infection. 
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Séance  du  17  juin  1881. 

PnèsioENCK  DE  M.  Landouzy. 

iS.  CtaondFftmB  ostéolde  de  l'extrémité  sapérieiire  dn  pé- 
roné. —  Ampntatioii  de  cniMej  par  R.  Lictza. 

La  nommée  Pinton,  Claire,  âgée  de  29  ans,  du  départe- 
ment do  la  Creuse,  arrive  à  Paris  le  9  juin,  pour  se  faire 
enlever  une  tumeur  volumineuse  de  la  partie  supérieure 
de  la  jambe  guucho.  Celte  femme,  dont  l'intelligence  est 
peu  développée, peut  néanmoins  nous  fournir  les  renseigne- 
ments suivants  :  d'une  bonne  santé  habituelle,  à  l'âge  de 
^4  ans,ellea  eu  un  petitabcès  sous-maxillaire  probablement 
d'orieiDe  dentaire.  Pas  d'antécédoats  héréditaires.  Jamais 
malade  auparavant,  elle  se  livrait  aux  .travaux  de  la  cam- 
pagne et  n'éprouvait  duc6tc  de  aajambe  qu'un  peu  de  gêne, 
due  au  poids  de  la  tumeur. 

Il  y  a  16  mois,  elle  s'est  aperçue  qu'il  existait  à  la  partie 
Bupérieureet  externe  de  la  jambe  gauche,  en  un  point  que 
la  malade  précise  bien  et  qui  parait  correspondre  à  l'union 
de  l'épiphyse  et  de  la  diaphyse  du  péroné,  une  grosseur  du 
volume  du  poing  environ.  Cette  tumeur  s'est  développée 
sans  cause  appréciable  et  sans  traumatisme.  Elle  n'a  donné 
lieu  qu'au  boutde  sixmois  environ  àdes  douleurs  irradiées 
dans  toute  la  jambe,  surtout  vers  le  gros  orteil.  Encore, 
celles-ci  ont  été  passagères  et  quoiqu'elles  se  soient  re- 
produites à  deux  ou  trois  reprises,  elfes  n'ont  jamais  eu  ni 
une  longue  durée,  ni  une  grande  intensité.  Il  n'a  jamais 
existé  d  œdème  de  la  jambe;  la  circulation  ne  parait  pas 
avoir  été  troublée. 

Le  19  juin,  jour  où  la  malade  entre  à  l'hâpital,  oo  cons- 
tate l'existence  d'une  tumeur  volumineuse, qui  est  surtout 
saillante  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  jambe,  con- 
tourne la  partie  postéro-supéneurc,  et  vient  faire  saillie  en 
dedans  jusqu'à  la  foce  interne  du  tibia,  qui  reste  entièrement 
libre. 

Sa  partie  supérieure  remonte  en  dehors  jusqu'au  niveau 
de  l'interligne  articulaire  du  genou  ;  en  arrière,  elle  descend 
obliquement  vers  la  face  interne,  au  niveau  de  laquelle  elle 
est  distante  de  0,01  cenlimôtrc  environ  de  la  lubérositc 
interne  du  tibia. 
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En  bas,  elle  dépasse  la  partie  moyenne  de  lajnmbo.  L03 
dimensions  verticales  de  ta  tumeur  sont  les  suivantes  ;  en 
dehors,0,21  cent.;  en  arrière,  0,18  cent.;  en  dedans, 0,11  cent. 
Au  niveau  de  la  partie  ta  plus  saillante  de  la  tumeur,  la 
circonférence  do  la  jambe  atteint  0.4B  centimètres. 
'  La  peau  qui  la  recouvre  est  tendue  et  luisante.  Elle  pré- 
sente une  rougeur  assez  limitée  et  peu  intense  à  la  partie 
supérieure  et  externe.  Les  veines  sous-cutanées  sont  assez 
développées,  mais  ne  sont  nulle  part  variqueuses.  Autour 
des  malléoles,  au  pied,  pas  de  traces  d'œdème.  Les  mouve- 
ments de  l'articulation  du  genou  sont  complètement  libres 
et  la  tumeur  ne  gène  la  marche  qu'à  cause  de  son  poids. 
Les  ganglions  lymphatiques  inguinaux  ne  sont  pas  tu- 
méfiés. 

La  tumeur  présente  à  la  palpalion  une  dureté  considé- 
rable, partout  la  môme,  sans  points  ramollis  ;  elle  n'est  pas 
le  siège  de  battements.  Les  fonctions  organiques  s'accom- 
plissent bien.  Digestions  normales;  bruits  du  cœur  nor- 
maux; l'auscultation  ne  révèle  aucune  lésion  pulmonaire. 
Urines  normales.  Menstruation  régulière. 

En  présence  de  ces  phénomènes,  le  diagnostic  porté  a  été 
celui  de  sarcome  ostéoide.  L'absence  de  ganglions  ingui- 
naux tuméfîés,  l'état  général  satisfaisant,  ont  déterminé 
M.  MoNon  à  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers 
inférieur. 

Le  13  juin,  la  malade  est  anesthésiée  à  l'aide  du  chloro- 
forme. Bande  d'Ësmarch.  Méthode  circulaire.  L'incision 
cutanée  co^espond  en  avant  au  bord  supérieur  de  la  rotule  : 
en  arriére,  elle  descend  même  un  peu  plus  bas.  On  conserve 
un  large  lambeau  de  périoste.  On  fait  une  dizaine  de  liga- 
tures tant  artérielles  que  veineuses,  La  durée  de  l'opération 
ayant  été  très  courte,  la  bande  d'Ësmarch  enlevée,  on  n'a 
perdu  que  très  peu  de  sang. 

Suture  de  la  peau  presque  verticale,  un  peu  oblique  en 
arrière  et  en  dedans.  Deux  drains  relient  le  fémur  aux 
angles  de  la  plaie,  quatre  points  de  suture  profonde.  Onze 
points  de  suture  superficielle.  Pendant  toute  l'opération, , 
pulvérisation  phcniquée.  Pansement  de  Lieter. 

La  tumeur,  examinée  immédiatement,  présente  les  carac- 
tères macroscopiques  suivants  :  La  peau  enlevée,  on  tombe 
sur  l'aponévrose  superficielle  qui  peut  Atre  détachée  de  la 
tumeur.  Les  muscles  péroniers,  les  jumeaux,  le  soléaire,  la 
recouvrent  et  lui  adhèrent.  Leur  tissu  est  pâle  ;  les  péro- 
niers mômes  sont  envahis  par  le  néoplasme. 

Le  péroné  est  fortement  écarté  du  tibia,  dont  il  estséparé 
par  un  espace  angulaire  assez  considérable.  La  diaphyse 
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disparaît  dans  la  partie  inrérieure  delà  tumeur,  qui  panit 
formée  par  rextrémlté  Bupérieupo  du  péroné  ronllée  ea 


La  masse  de  la  tumeur  contourne  le  tibia,  auquel  elle 
n'adhère  que  faiblement  et  dont  elle  est  séparée  sans  difli- 
cultés.  Le  périoste  du  tibia  est  intact.  La  face  interne  du 
tibia  est,  seule,  entièrement  libre. 

Les  deux  os  de  la  jambe  étant  séparés,  on  ne  trouve  plus 
traces  de  l'articulation  péronéo-tibialesupérieure.  L'articu- 
lation du  genou  est  intacte.  Il  existe  au  niveau  de  l'épi- 
physe  inférieure  du  fémur  deux  petites  ezostoses.  On  peut 
ae  demander  si  oe  sont  là  de  simples  exostosea  de  croissance, 
ou  si  ces  petites  tumeurs  ne  sont  pas  do  même  nature  que 
la  tumeur  du  péroné,  et  n'auraient  pns  pu,  dans  le  cas  où  la 
désarticulation  du  genou  eût  été  pratiquée,  devenir  le  point 
de  départ  d'une  repullulation. 

Ces  deux  petites  saillies  sont  du  reste  tout  àfait  analogues 
à  une  troisième  qu'on  observe  à  la  partie  supérieure  et 
interne  du  tibia  droit,  et  que  la  malade  dit  avoir  existé  de 
tout  temps. 

Une  coupe  de  la  tumeur  montre  qu'elle  présente  la  blan- 
cheur des  cartilages.  Elle  en  a  la  consistance.  En  quelques 
points,  cependant,  elle  est  ramollie.  Ce  ramollissement,  sur- 
tout sensible  dans  lesparties  central  es, [ne  aerenconlre  qu'en 
certains  endroits  isolés,  et  sôparés  par  des  parties  qui  con- 
servent, comme  le  reste  de  la  tumeur,  l'aspect  du  cartilage 
pur.  Vers  le  centre,  on  trouve  un  petit  kyste  rempli  d'une 
matière  huileuse. L'extrémité  supérieure  du  péroné  n'existe 
plus  qu'à  l'état  de  vestiges,  ot  il  s'en  détache  des  aiguilles 
osseuses  assez  étendues. 

Examen  histologiquo  de  la  tumeur,  pratiqué  par  M.  la 
D'  Lagrange  su  laboratoire  de  M.  le  prof.  Robin.  — Cet 
examen  a  porté  sur  trois  points:  1*  sur  les  parties  qui  avoisi- 
nent  le  péroné;  2*8ur  la  pérlphérlede  la  tumeur;  S'aui^les 
portions  centrales,  au  voisinage  du  petit  kyste  dont  nous 
avons  parlé. 

Sur  les  premières  coupes,  on  constate  l'existence  de  cel< 
Iules  cartilagineuses,  nombreuses  et  très  rapprochées  les 
unes  des  autres.  La  plupart  de  ces  cellules  renferment  des 
noyaux  en  voie  de  segmentation  ;  quelques  chondroplastes 
contiennent  de  véritables  cellules  ïlllea,  nouvellement  for- 
mées. En  somme,  ces  premières  coupes  démontrent  l'exis- 
tence d'un  cartilage  embryonnaire  en  voie  d'accroissement. 

L'étude  des  parties  superflcielles  de  la  tumeur  montre 
encore  du  cartilage  absolument  pur;  ici, les  cellules  ne  sont 
pas  en  voie  de  prolifération  ;  elles  sont  volumineuses  ;  beau- 
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coup  sont  allongées  en  forme  de  fuseaux.  Au  milieu  de  ce 
cartilage,  on  trouve  des  travées  fibreuses  qui  cloisonnent 
en  divers  sens  le  tissu  de  la  tumeur.  Dans  ce  tissu  libreiix, 
l'acide  picrique  n'a  pas  montré  l'existence  de  fibres  élas- 
tiques. 

Enlin.au  niveau  du  kyste,  le  tissu  morbide  se  présente 
avec  les  mêmes  propriétés  que  précédemment;  sur  les 
parois  mômes  du  kyste,  il  n'existe  que  des  cellules  cartila- 
gineuses entourées  de  tissu  hyalin  pur.  Les  vaisseaux, 
d'ailleurs  rares  dans  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur, 
paraissent  faire  absolument  défaut  aux  environs  de  ce 
kyste  ;  c'est  peut  être  ■au  manque  de  vaisseaux  qu'est  due,eD 
ce  point,  la  désorganisation  du  tissu  et  la  formation  de  la 
cavité  kystique. 

Ajoutons  enfin,  que,  sur  toutes  les  parties  de  la  tumeur 

3ui  avoisinent  le  péroné,  on  rencontre  des  épines  calcaires, 
ures,  que  le  rasoir  ne  peut  couper,  et  qui  s'enfoncent 
assez  profondément  dans  la  tumeur.  Le  temps  a  fait  défaut 
pour  décalcifier  ces  aiguilles  calcaires  et  voir  s'il  y  existe 
réellement  des  éléments  osseux.  L'existence  de  ces  éléments 
paraît  cependant  très  vraisemblable. 

Ces  aiguilles  osseuses  sont-elles  les  derniers  vestiges  de 
l'extrémité  supérieure  du  péroné  envahie  et  détruite  par 
le  chondrome?  Comme  l'existence  de  ces  épines  a  pu  être 
nettement  constatée  dans  plusieurs  parties  de  la  tumeur, 
il  est  probable  qu'il  existe  là  un  véritable  tissu  ostéolde. 

En  somme,  il  s'agit,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  d'un 
chondrome  presque  pur,  à  peine  mélangé  de  quelques  trac- 
tus  fibreux  Airmant  de  larges  cloisons  dans  le  tissu  hyalin. 
D:ins  les  parties  centrales,  ce  chondrome  était  manifeste- 
ment en  voie  d'accroissement. 

La  fin  de  l'observation,  le  résultat  de  l'opération,  l'ab- 
aence  de  récidive  ou  la  généralisation  feront  l'objet  d'une 
communication  nouvelle. 

Nous  disons  seulement  que,  d'après  l'examen  hlstolo- 
gique  actuel,qui  sera  confirmé  par  un  examen  ultérieur,  on 
peut  substituer  au  diagnostic  sarcome  celui  de  chondrome 
ostéoide  de  l'extrémité  supérieure  du  péroné. 


H...  Joseph,  34  ans,  cordonnier,  entré  le  21  juillet  1880 
dans  le  service  de  M.  FÉn£oL,à  l'hdpital  Beaujon.  Salle 
St-Jean,  27. 

Père  et  une  soeur  morts  phthisiques.  Comme  antécédents 
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peraonnels,  il  y  à  six  ans,  après  une  forte  fatigue, le  malade 
a  vomit  »  du  sang  ;  puis, en  cracha  pendant  une  huitaine  do 
jours;  au  bout  de  ce  temps,  il  était  complètement  remis. 

Le  début  des  accidents  actuels  remonte  à  un  mois  ;  notre 
homme  rentra  un  soir,  après  uno  longue  course,  avec  ud« 
courbature  générale;  le  lendemain  apparaissait  unedouleur 
A  la  cheville  droite,  qui  devint  endée  et  rouge  ;  il  prit  le  lit, 
au  bout  de  dix  jours,  il  voulut  so  lever,  mais  en  vain.  H 
souffrait  de  la  tète,  ressentait  de  l'oppression  ;  il  avait  quel- 
ques vomissements  et  des  filets  de  sang  dans  ses  crachats. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  te  phénomène  le  plus  saillant, 
c'est  la  dyspnée.  Quoique  vigoureux,  le  malade  est  pâle  ;  la 
face  estun  peu  bouffie.  Ladouleurdu  pied  adlsparu.  Au 
poumon ,  foyer  de  râles  humides,  au  sommet  droit,  en  arrière. 
Aucœur,  souffle  systolique,  intense,  à  maximum  à  la  pointe. 
L'impulsion  cardiaque  est  vive.   Le  pouls  est  régulier,  uo 

5 eu  petit. —  Les  urines  contiennent  une  notable  proportion 
'albumine.  P.  90.  T.  38',  2.  II  n'y  a  pas  de  douleur 
précordialo  accusée.  On  s'arrête  à  l'idée  d'endocardite  rhu- 


Pendant  trois  ou  quatre  jours,  état  stationnaire  ;  les  vo- 
missements persistent.  Rien  à  signaler  au  cœurou  aux  pou- 

26  juillet.  Deux  crachats  sanglants.  Apparition  de  signes 
importants  du  côté  de  la  jambe  droite.  A  partir  du  genou, 
insensibilité  presque  complète.  Le  membre  est  pâle,  froid, 
et  présente  un  léger  degré  d'œdèmo.  Les  battements  de  )s 
pédieuse  se  retrouvent,  mais  très-affaiblis,  Pas  de  dévelop- 
pement veineux,  pas  de  taches  livides,  pas  de  purpura.  Au 
pli  de  l'aine,  douleur  à  la  pression,  sur  le  trajet  de  la  fémo- 
rale ;  au-dessous  du  triangle  de  Scarpa,  on  ne  perçoit  plus 
de  battements.  Le  battement  de  la  fémorale  est  très  faible. 
A  la  poitrine,  tout  le  long  de  la  colonne  vertébrale  et 
s'étendant  à  droite  le  long  de  la  base  du  thorax,  souffle  à 
double  courant,  doux,  surtout  marqué  à  la  région  dorsale. 
A  la  région  précordiale,  le  souffle  persiste,  descendant  jus- 
qu'à i'épigastre  et  remontant  jusqu'à  la  basedu  cou.  Le  foie 
est  gros,  douloureux.  Dyspnée  toujours  très  vive.  Pâleur 
très  marquée  depuis  doux  jours.  Le  soir,  le  sang  réparait 
dans  les  crachats  ;  le  malade  en  rend  te  quart  d'un  cra- 
choir. Sueurs  froides,  anxiété,  pas  de  syncope, 

29  juiî^et.Améliorationderétatgénéral.Lesb:itlementBi]o 
la  pédieuse  ont  disparu. Toujours  souffle  cardiaque  intCDse  ; 
i]  a  pris  le  caractère  râpeux. 

30  juillet.  Los  râles  du  sommet  droit  sont  plus  étendus, 
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matité  au  sommet.  A.  la  base,  diminution  de  laeonorilé,  des 
vibrations  ;  nuance  égophonique. 

31  juillet.  On  sent  nettement  une  induration  sur  le  trajet 
de  la  fémorale.  Cependant,  le  membre  est  moins  froid;  il 
existe  pourtant  encore  une  différence  très  sensible  avec  le 
côté  sain. T.  locale:  jambe  droite  34'',8;  jambe  gauche  35",!  ; 
pied  droit  3 i*,2;  pied  gauche  35',2. 

1"  août.  Diminution  de  sonorité  sous  la  clavicule  droite, 
avec  obscurité  de  la  respiration  et  réaonnanoe  de  la  vois. 
En  arrière,  craquements  humides. 

3  août.  Le  malade  se  plaint  de  douleur  de  la  jambe  gauche, 
il  n'y  a  pas  d'altération  de  sensibilité,  rien  dans  Vaine.  Les 
battements  de  la  pédieuse  sont  conservés. 

4  août.  Ag<;ravation  très  rapide.  Epistaxis  d'une  demi - 
cuvette.  Œdème  de  la  face  et  des  paupières.  Subdèlirium. 
Dyspnée  très  vive,  le  malade  meurt  par  asphyxie  croissante 
sans  qu'aucun  phénomène  soit  survenu,  ni  au  cœur,  ni 
aux  poumons, 

AtJTOPSiB. — ^^Lafémoraledroiteestobstruéepar  un  caillot 
fibrineux,  blanc,  dur,  ayant  de  3  à  4  centimètres  de  long, 
s'arrêtant  un  peu  au-dessus  de  l'origine  de  la  fémorale  pro- 
fonde. Il  est  déjà  ancien,  car,  à  son  centre,  existe  un  point 
de  ramollissement  puriforme.  A  la  fémorale  gauc/te,caillot 
mou,  noir,  diffluent. 

De  ces  doux  pointa,  partent  deux  caillots  qui  occupent 
les  iliaques  externes  et  primitives  et  toute  la  hauteur  de 
l'aorte,  jusqu'aux  colonnes  charnues  du  ventricule  gauche, 
dans  lesquelles  l'origine  du  caillot  s'onchevôtre.  Sur  la  par- 
tie moyenne  de  l'aorte,  ce  caillot  blanc,  solide,  fibrineux, 
offrait  la  dimension  d'une  plume  d'oie.  C'est  sans  doute  à 
sa  présence  qu'était  du  le  souffle  qui  suivait  le  rachis. 

Cœur.  Les  valvules  aortiquea  présentent  sur  leur  bord 
libre  des  végétations.  Sur  une,  ce  bord  libre  est  tomenteux, 
inégal  etparaît  ulcéré.  Entre  les  orifices  aortique  etmitral, 
petite  ulcération  de  l'endocarde,  offrant  le  volumed'un  pois. 
Sur  la  grande  valve  de  la  mitrale,  perforation  complète, 
admettant  facilement  une  grosse  sonde  cannelée.  Du  cAté 
du  ventricule  épaissi,  les  bords  sont  indurés  ;  la  perfora- 
tion siège  à  environ  3  millimètres  du  bord  libre. 

Du  cèté  delà  face  auriculaire,  la  perforation  est  entourée 
d'un  bourrelet  de  petits  bourgeons,  qui  paraissent  d'abord 
fibrineux;  mais,  avec  intention,  on  peut  pour  ainsi  dire  les 
dérouler,  et  on  voit  alors  qu'ils  sont  formés  par  les  débris 
d'un  sac  anévrysmal  qui  aura  précédé  la  rupture.  Le  coeur 
est  très  volumineux  ;  un  peu  flasque. 
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Poumons.  Tuborculos  i-.imollis  aux  sommets  ;  commen- 
cement d'excavation  adroite.  Pleurésie  à  coque  épaisse. 
Pas  de  traces  d'infarctus.  Foie,  rate,  rien,  fiems,  gTaa, 
blanc-pâle,  pas  amyloides.  Nulle  part  d'infarctus  viscé- 
raux. 

E7i  résumé:  Chez  un  tuberculcu."^.  endocardite  avec  ané- 
vrysnie  rompu  de  la  mitrale  et  cuibolle  artérielle  consé- 
cutive. 

16.  Abcès  pèrlppoatatlque  onvort  dans  rncètlire,  le  rectnin 
et  le  péritoine,  sEuisphénoiiièiiesnIlémiooa  de  péritonite." 
Tnijeronlose  ginitale  et  pulmonaire  ;  par  Cbapi;,  interne  det 
hôpitaux. 

Rouçer,  74  ans,  salle  Desprèajn"  2.  Entré le7 avril.  Venu 
d'abord  pour  une  orchite  du  testicule  droit  à  marche  su- 
baiguë,  avec  un  pou  d'épanchement,  qui  fut  ponctionné  et 
donna  issue  à  20  grammes  do  liquide  environ.  Il  y  avait  en 
même  temps  rétention  d'urine  et  urines  sanglantes.  La 
sonde  métalliquepassaitsans  difficulté, mais, en  provoquant 
de  la  douleur  et  un  léger  écoulement  de  sang.  Peu  à  peu, 
les  phénomènes  d'inflammation  tcsticulaire  se  calment, 
ainsiquelarétontion  d'urine.  Le  malade  sort  le  2  mai  en 
conservant  une  fistule  qui  correspondait  à  la  ponction  e( 
continuait  de  suinter  légèrement. 

Le  9  mai,  le  malade  revient  dans  le  service,  il  est  paie, 
lafistule  scrotnlo  donne  davantage  de  pus.  Il  existe  de  la 
blennorrhée  indolente  qui  ne  reconnaît  aucune  cause  ap- 
préciable. En  mémo  temps,  diarrhée  rebelle  qui  résiste  aux 
traitements  ordinaires. 

Le  testicule  droit  est  empâté,  augmente  de  volume;  l'aug- 
mentation porte  principalement  sur  l'épididyme, surtout  au 
niveau  de  la  listulo  qui  correspond  à  laqueue  de  l'épididyme. 
Au  testicule  gauche,  augmentation  do  volume  portant  sur  la 
queue  de  répididymo  avec  adhérence  des  téguments  au 
morne  niveau.  Pas  d'épanchement.  Le  testicule  lui-même, 

3ui  est  fort  petit, comme  atrophié, est  égal  en  volume  àl'in- 
urationépididymaire,  qui  ne  dépasse  pas  le  volumed'une 
grosso  noisette.  Cordons  intacts. 

Au  toucher  rectal,  prostate  médiocrement  volumineuse, 
pas  douloureuse ,-  vésicules  normales.  On  ne  perçoit  pas  de 

ferforation  du  rectum  au  dernier  examen  qui  a  été  fait 
5  jours  avant  la  mort. 
Mort  le  11  juin,  après  dépérissement  progressif. 

Autopsie.  —  Poumons  criblés  de  tubercules  grisâtres  et 
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cafléenx,  cavernes  disséminées.  Testicules  présentant  cha- 
cun un  noyau  caséeux  volumineux  au  niveau  do  la  queuo 
de  répididyrae.  Vessie  ardoisée,  quelques  tubercules  du 
bas-fond.  Abcès  périprostatique  dont  la  cavité  empiète  en 
avant  sur  le  tissu  de  la  prostate.  Cet  abcès,  situé  dans  la  . 
loge  rétro  prostatique,  est  étendu  en  hauteur,  du  cuUde-sac 
vésico-rectal  un  peu  au-dessous  du  bord  de  la  symphyse 
pubienne.  En  largeur,  il  ne  mesure  guère  plus  de  2à3cent. 

Cet  abcès  s'est  ouvert  dans  l'urcthre  prostatique  par  un 
orifice  fait  pn  forme  de  fente  longitudinale.  Ouverture 
également  dans  le  rectu77i,sur  sa  paroi  antérieure, immédia- 
tement au-dessus  du  sphincter,  par  un  oriOccayant  presque 
le  diamètre  d'une  pièce  de  un  franc,  à  bords  taillés  à  pic  et 
noirâtres.  Ouverture  encore  dans  p^rîfome  par  un  oriflco 
siégeantdans  la  portion  la  plus  déclive  du  cul-de-sac  vésico- 
rectal.  Les  bords  sont  noirs,  taillés  à  pic.  La  longueur  de 
l'ouverture  est  d'environ  1  centimètre  et  demi  aur  8  à  10 
centimètres  de  large,  son  grand  axe  est  dirigé  transver- 
salement. 

Au  voisinage.pas  d'adhérences  ni  de  traces  de  péritonite. 

Réflexions.— L'abcès  péri  prostatique  en  question  rentre 
tout  à  fait  dans  les  nombreux  exemples  donnés  par  M.  Se- 
gond,  dans  sa  thèse.  L'ouverture  péritonéale  est  un  fait 
rarement  observé  avec  ces  sortes  d'abcès.  Ici, en  particulier, 
nous  avons  lieu  do  nous  étonner  de  l'absence  totale  de  pé- 
ritonite. Peut-être  peut-on  expliquer  ce  fait  anormal  en 
faisant  observer  l'âge  avancé  et  la  débilité  du  sujet?  D'autre 
part, il  faut  encore  remarquer  la  position  déclive  do  la  perfo- 
ration du  péritoine.  En  dernier  lieu, les  ouvertures  de  l'abcès 
dans  l'urèthre  et  le  rectum  empêchaient  la  stagnation  du 
pus,  et  l'on  à  le  droit  do  penser  que  les  liquides  purulents 
ne  se  sont  point  trouvés  en  contact  avec  la  séreuse. 

M.  Lanoouzy  demande  si  on  est  bien  sûr  que  la  perfora- 
tion péritonéale  n'a  pas  été  faite  pendant  l'autopsie  ;  son 
aspect  pourrait  le  faire  croire. 

16.  Tbromboie  cardiaque  aadeane.  —  Caillots  cardiaques 
anciens  avec  ramollissement  central  psenda-porlform».— 
Embolies  cArAbi-als  et  pnlmonalre,  —  Inft^rctas  dit  rein 
droit.  —  Pérlcardlte  secondaire  hémorrhaElqiae.  —  Ar- 
thrite du  genoQ  gauche;  p&r  Lejaud,  interne  des  hôpitaux- 
La  nommée  veuve  Ba, ..,  âgée  de  83  ans,  entre  le  30  mai 
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1881  à  l'infirmerie  de  l'hospice  des  Petits-Ménages,  dans  c 
service  de  M.  le  D'  Qwinquaud. 

Nous  n'avons  rien  à  signaler  comme  antécédents  mor- 
bides. Cette  femme  n'aurait  jamais  été  malade  ;  ni  rhuma- 
'  tismes,  ni  paralysie  ;  surdité  seulement  depuis  Sans. 

Huit  jours  avant  son  entrée  à  l'infirmerie,  au  milieu 
d'une  santé  pnrratte,  elle  est  prise  subitement  d'étouffe- 
ments  et  de  douleur  sous  le  sein  gauche,  irradiée  dans 
l'épaule  du  mômecdté.—  En  même  temps,  elle  a  un  étour- 
dissement  et  tombe  par  terre  sans  connaissance.  AprcR 
avoir  reprie  ses  sens,  elle  parle  librement  et  ne  se  plaint  ni 
de  mal  de  tête,  ni  de  palpitations,  ni  de  point  de  côté; 
toutefois,  elle  accuse  une  douleur  sourde  dans  tout  le  côté 
gauche  du  thorax.  A  ce  moment,  les  battements  du  cœur 
sont  irréguliers,  inégaux,  avec  quelques  intermittences  ;  le 
premier  bruit  est  arrondi  à  la  pointe  et  à  la  base,  le 
deuxième  bruit  à  la  base  est  légèrement  soufHant  ;  le  poub 
est  petit  avec  queltjues  intermittences.  Un  peu  d'oedèmo 
périmalléolaire.  Légère  nuage  d'albumine  dans  les  urines. 

En  outre,  la  malade  accuse  une  vive  douleur  dans  le 
genou  gauche,  qui  est  rouge,  tuméfié  et  dont  la  circonfé- 
rence mesure  0  m.  0'2  de  plus  que  le  genou  droit. 

Le  1"  et  le  2  juin.  Mêmes  symptômes,  la  température 
rectale  oscille  entre  38°  et  38°, 8. 

3  juin.  La  malade  qui,  jusque  là,  mangeait  seule  et  de 
la  main  droite,  se  trouve  paralysée  de  tout  le  côté  droit.  — 
Incontinence  d'urine  et  des  matières  focales.  Sensibilité 
conservée.  La  malade  répond  encore  aux  questions  qu'on 
lui  pose. 

4  juin.  La  malade  ne  répond  plus  :  aphasie  complète. 

—  Incontinence  d'urine  et  des  matières.  —  Le  côté  droit  est 

garalysé,  le  côté  gauche  est  sain;    somnolence,   sueurs, 
ommoncement  de  rougeur  au  sacrum.  Cœur  :  battements 
sourds,  sans  souffle.  Pouls  petit,  irrégulier. 
Du  4  juin  au  11  juin,  les  mêmes  symptômes  persistent. 

—  Coma.  La  rougeur  au  sacrum  fait  place  à  une  ulcé- 
ration et  la  malade  meurt  le  11  juin,  à  5  h.  du  matin. 

Autopsie.  —  Nous  avons  trouvé  :  dans  l'hémisphère 
gauche  du  cerveau  un  ramollissement  cortical  siégeant 
entre  la  deuxième  et  troisième  circonvolution  temporale  et 
s'étendant  jusqu'au  lobe  occipital  intact.  Le  sillon  de 
Rolando, les  circonvolutions  voisines  et  le  lobule  de  l'insala 
étaient  intacts. 

Poumons:  Points  de  pneumonie  lobulaire,  —  Reint: 
Deux  infarctus  dans  le  rein  droit.  —  Péricarde  :  A  la 
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surface  externe,  pas  da  granulations.  A  la  surface  interne, 
nodules  avec  aspect  caséeux.  jaunâtre,  non  crétacés.  Sur 
Quelques  points,  séreuse  vasculariaée,  dépolie,  granuleuse, 
dénotant  une  péricardite  récente. 

Un  peu  d'épanchement  sanguin  dans  le  péricarde  ;  envi- 
ron 30  gr.  Le  péricarde  viscéral  qui  recouvre  le  ventricule 
gauclie  est  rouge  et  fortement  vasculartsé  ;  léger  exsudât 
ubrineux  ;  par  points,  la  séreuse  est  dépolie.  Pas  de  granu- 
lations tuberculeuses. 

Le  ventricule  droit  est  comme  effacé,  et  parait  comme 
appendu  au  ventricule  gauche  qui  parait  globuleux.  A  la 
coupe,  le  ventricule  droit  estsain.  —  Le  myocarde  du  ven- 
tricule gauche  présente  un  véritable  feutrage  do  caillots 
Ubrineux  anciens,  jaunes,  dégénérés,  siégeant  sur  la  paroi 
antérieure  du  ventricule,  vers  sa  pointe. 

A  l'examen  microscopique,  état  granuleux  des  fibres 
musculaires  :  les  stries  sont  moins  nettes  qu'à  l'état  nor- 
mal. —  L'examen  microscopique  du  foyer  de  ramollisse- 
ment cérébral  montre  des  corps  granuleux  à  bords  nets 
résultant  de  la  dégénérescence  des  cellules.  ^  Le  genou 
gauche  présentait  une  synoviale  vasculaire,  rouge,avec  un 
léger  épanchement  articulaire. 

Réflexions.  —  Nous  avons  aussi  assisté  à  des  accidenta 
de  localisations  diverses,  ayant  un  début  brusque  et  une 
marche  suffisamment  rapide  pour  pouvoir  être  facilement 
diagnostiqués.  —  Ces  accidents  avaient  tous  une  origine 
commune  :  une  thrombose  cardiaque.  Bien  que  l'examen 
anatomique  démontre  que  cette  lésion  cardiaque  était 
ancienne,  le  diagnostic  n'en  était  pas  moins  très  diftlcile 
pendant  la  vie, car  les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes 
physiques  ont  été  très  peu  marqués  du  côté  du  cœur,  et, 
malgré  une  recherche  attentive,  on  n'a  pu  trouver  que 
quelques  signes  communs  à  ta  plupart  des  autres  lésions 
cardiaques,  c'est-à-dire  battements  du  cœur  irréguliers, 
inégaux  et  intermittents  ;  pouls  petit  et  inégal  ;  douleur 
du  côté  gauche  et  de  l'étouffement  au  début.  —  Je  signa- 
gnaleraî  enfin  la  rareté  de  la  péricardite  chez  le  vieillard  ; 
cette  femiçe  avait  83  ans.  Cette  péricardite  hémorrhagique 
clait  d'origine  récente,  localisée  au  ventricule  gauche,  et 
secondaire  à  la  lésion  du  myocarde.  Je  la  rapprocherai, 
pour  mémoire,  d'un  cas  de  péricardite  secondaire  à  la 
tubcrculisation  du  oéricardc.  chez  une  femme  de  87  ans. 
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observation  que  J'ai  présentée  récemment  à  la  Société  ana* 
tomique. 

17.  Phlegmon  laryngA  rétrg-thyrotdlea.  —  Œdème  de  U 
glotte.  ~  Mort  ea  cinq  Jonrs;  par  A.  Ca^urpuiD,  interne  des 
hôpitaux. 

Louis  Quénard,  âgé  de  24  ans,  entré  le  7  juin  1881  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Jaccoud,  au  n*  34  de  la  aalle 
St-Jûrôme.  C'est  un  garçon  robuste,  peu  alcoolique,  etqui, 
jusqu'à  présent,  n'a  jamais,  nous  dit-il,  été  malade. 

Deux  jours  avant  son  entrée»  l'hôpital,  il  s'est  refroidi 
brusquement  en  travaillant  dans  une  oave,  et  a  été  pris 
rapidement,  en  pleine  santé  pour  ainsi  dire,  d'accidents  de 
plus  en  plus  graves,  enrouement,  respiration  bruyante  et 
difQcile,  accès  de  suffocation,  eto, 

Actuellevwnt,  le  malade  présente  tous  les  signes  d'uo 
œdème  de  la  glotte,  des  plus  pronoocés.  La  respiration  est 
longue,  pénible,  et  faitentendre  un  ronflement  inspiratoire 
rauque,  grave,  et  prolongé,  tandis  qu'à  l'expiration  le  bruit 
laryngé  est  plus  sourd,  moins  long  et  moins  bruyant.  La 
pause  respiratoire  normale  est  presque  abolie;  24  respira- 
tions par  minute.  La  voix  est  rauque,  étouffée,  peu  distincte; 
la  toux  peu  fréquente  présente  les  mêmes  caractères.  Dans 
la  poitrine,  la  sonorité  est  normale  des  deux  côtés,  l'aus- 
cultation ne  permet  d'entendre  que  le  retentissement  des 
bruits  laryngés.  La  pression  sur  les  parois  antérieure  et 
latérale  du  larynx  est  douloureuse,  et  toute  la  région  est 
légèrement  empâtée.  La  déglutition  est  pénible  pour  le» 
liquides,  presque  impossible  pour  les  aliments  solides. 
L'examen  de  la  gorge  est  négatif , et  ne  montre  ni  rougeur, 
ni  gonflement  anormal. 

La  faoe  est  pâle  et  couverte  de  sueur,  les  lèvres  sont  vio- 
lacées ;  léger  tirage  sus-sternal,  pas  de  tirage  épigastrîque. 
T.M.  39M.T.  S.  39°.6.Traitement.Application permanente 
de  glace  sur  la  région  laryngée;  friction  à  l'huile  de  croton 
sur  le  devant  de  la^oitrtne;  eau-de-vie  allemande,  40  gram- 
mes. Laitglacé. 
7  juin.  Soir.  La  respiration  est  encore  plusbruyante.plus 
nible  que  le  matin.  Le  malade  s'agite  dans  son  Ut,  parle 
at  haut,  dam  une  sorte  de  demi-délire,  qui  disparut 
pendant  dès  qu'on  l'interroge.  A  8  heures  du  soir,  sur- 
3nt  un  violent  accès  de  suffocation,  qui  nécessite  la  tra- 
éotomie  d'urgence. 

Bjuin.  Le  malade  a  été  très  agité  pendant  toute  la  nuit, 
l'on  à  dû  lui  mettre  lacamisoledeforce.il  est  plus  calme 
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le  matin.  Toute  la  région  antéroaupérieureducoudBtdou- 
loureuae,  beaucoup  plus  tuméfiée  que  la  veille,  à  ce  point 
que  la  dépresaion  sous-maxillaire  est  presque  effacée.  Au 
niveau  et  sur  les  côté:;  de  l'os  hyoïde, on  sent,  par  la  palpa- 
tion,  de  gros  ganglions  peu  mobiles,  et  douloureux.  Rejet 
aJiondant  de  mucoaités  purulentes  par  la  canule.  ï.  M.  39*. 
T.  S.  39^8. 

9  juin.  L'état  est  de  plus  en  plus  grave;  le  gonflement 
de  la  partie  supérieure  au  cou  a  encore  augmente;  la  respi- 
ration esL  iitridento,  précipitée  (50  par  minute),  et  amène  le 
rejet  d'un  pus  épais,  véri^blemont  phlegmoneux,  mélangé 
de  mucosités,  et  qui  vient  sans  cesse  souiller  les  linges  qui 
entourent  le  cou  du  malade.  La  faco  est  altérée  et  couverte 
de  sueurs,  l'agiUtion  continuelle.  T.  M.  39".^.  T.  8.  39*.3. 

Mort  à  7  heures  du  soir,  au  cinquième  jour  de  la  ma- 
ladie. 

Autopsie.  —  Les  différents  visoères  ne  présentent  que  des 
lésions  banales  de  congestion  superficielle  ;  seul,  l'appareil 
respiratoire  est  altéré. 

Ijos  poumons  sont  gorgés  de  sang,  et  présentent  .dans 
leurs  lobes  inférieurs  quelques  nodules  aisBéniinée  d'in- 
duration bronchopaeumoiiique. 

La  muqueuse  des  bronches  et  de  la  trachée  est  tuméfiée, 
d'un  rouge  vif.  Les  ganglions  lymphatiques  situés  de  chaque 
côté  du  larynx  sont  violacés,  et  notablement  augmentés  de 
volume. 

L'arrière-gorge,  le  pliarynx,  l'œsophage,  et  le  tissu  celtu- 
lairequi  les  entoure  ne  montrent  aucune  lésion.  Il  en  est  tout 
autrement  du  larynx.  L'épiglolte  a  oonservé  sa  forme  et 
l'intégrité  de  son  squelette  cartilagineux;  mais,  sur  sa  face 
antérieure,  les  fossettes  glosso-épiglottiques  ont  disparu, 
effacées  par  un  boursouflement  très  prononcé  de  la  mu- 
queuse, qui  est  colorée  en  rouge  vif.  Cette  même  coloration 
inflammatoire  se  retrouve  sur  le  bord  libre  et  la  face  laryn- 
gée de  l'épiglotte,  mais,  là,  sans  gonflement  notable  de  la 
muqueuBe.LesrepliBaryténo-épiglottiqueaBOntbouraouflés, 
ridés,  d'une  coloration  grisâtre. 

Après  incision  du  larynx  sur  la  partie  médiane  de  sa 
face  postérieure,  noua  trouvons  ta  muqueuse  violacée  dans 
la  portion  sous-glottique  de  l'organe,  et,  dans  sa  moitié  su- 
périeure, d'un  rouge  de  plus  en  plus  vif  à  mesure  que  l'on 
remonte  jusqu'au  bord  libre  de  1  épiglolte.  Les  cordes  vo- 
cales sont  saines,  et  la  muqueuse  du  ventricule  vient,  de 
chaque  cdté,  faire  saillie  dans  leur  interstice.  A  droite,  et 
•xaotemaDt  *u-dsMUB  de  la  partie  moyenne  de  la  corde  vo- 
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cale  supérieure,  existe  UD  bourrelet  Baillant,  oblong,  forme 
par  la  muqueuse,  et  présentant  à  son  pourtour  de  petits 
orifices  décniquetés  d'où,  par  la  preasion,  on  fait  sourdre 
des  gouttelettes  purulentes. 

heu  gouttières  latérales  du  larynx  paraissent  diminuées 
de  proi'<)ndeur;  si,  avec  un  scalpel,  nous  en  incisons  le  fond, 
de  chaque  côté,  séparant  ainsi  le  corps  du  larynx  propre- 
ment dît  d'avec  la  face  profonde  du  cartilage  thyroïde,  nous 
trouvons  toute  cette  région  infiltrée  d'un  pus  jaunâtre, 
crémeux,  et  en  partie  collecté.  La  cavité  de  cet  abcès  péri- 
laryngé  est  divisée  en  deux  loges  indépendantes  et  symé- 
triques, situées  de  chaque  câté,  et  dont  les  limites  sont  les 
suivantes  :  en  bas,  le  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde, 
et  ses  articulations  avec  le  cricoîde  ;  en  haut,  les  ligaments 
et  fibres  musculaires  glosso-épiglottiques,  formant  une 
sorte  de  raphé,  épais  do  1  centimètre  environ,  qui  sépare 
les  deux  prolongements  supérieurs  de  l'abcès  ;  en  arriére. 
la  muqueuse  des  gouttières  latérales;  en  avant,  l'angle  ren- 
trant du  thyroide,  aussi  loin  qu'on  en  peut  juger. 

Quant  au  squelette  cartilagineux  du  larynx,  il  est  parfai- 
tement intact,  et  ne  présente  aucune  trace  de  lésion  ancienne 
qui  ait  pu  devenir  le  point  de  départ  de  ce  phlegmon.  Lgb 
ganglions  lymphatiques  situés  de  chaque  cdté  du  larynx 
sont  très  tuméfiés,  ramollis,  d'un  rouge  violacé,  et  manifes- 
tement  enflammés. 


KiU'LKxioNS.— Rien  de  plus  net  que  l'histoire  anatomique 
et  clinique  de  ce  malade,  et  si  cette  localisation  du  phleg- 
mon laryngé  eijt  été  moins  exceptionnelle,  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie  en  eussent  permis  le  diagnostic. 
La  fièvre  vive,  la  douleur  à  la  pression  latérale  sur  le  car- 
tilage thyroïde,  le  gonflement  inflammatoire  sous-maiil- 
laire  et  péri-laryngé,  le  rejet  de  pus  phlegmoneux  parla 
canule,  enfin  le  peu  d'intensité  relative  de  la  dysphagie, 
nous  paraissent, à  cetégard,des  plus significatifâ.  L'oedème 
de  ta  glotte,  au  contraire,  avec  les  différents  phénoménee 
qui  le  caractérisent,  nous  semble  secondaire  et  dû  à  une 
simple  Huxion  collatérale  de  voisinage.  Quant  &  la  cause 
prochaine  de  lamort,  elle  estplusdifâcile  à  expliquer:  s'agit- 
il  de  troubles  nerveux  ayant  pour  point  de  départ  l'irrila- 
tion  des  nerfs  laryngés;  n'y  a-t-il  pas  eu  plutôt  congestioa 
pulmonaire  suraiguë,  et  broncho-pneumonie  par  irrilatioD 
directe,  duc  à  la  pénétration  du  pus  dans  les  voies  aérienne*. 
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c'est  ce  qu'il  est  difficile  de  dire,  bien  que  la  seconde  hypo- 
thèse nous  paraisse  la  plus  vraisemblable. 

M.  Reclus  dit  qu'il  a  observé  récemment  un  œdème  de 
la  glotte  des  plus  nets,  déterminé  par  un  refroidissement. 

18.  Contnuitnre  du  bras  (anche  par  oontnsion  eérébrale 
aa  nlTeaa  de  la  clrconvolaUon  ift^mtale  ascendante  ;  par 

D.  Bâtiu,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme,  âgée  de  77  ans,  est  amenée  le  6  juin  à  l'hô- 

gital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  le  D'  B.  Anceu. 
ette  femme  avait  fait  une  chute  dans  un  escalier  et  la  tête 
avait  porté.  En  effet, elle  présente  au  niveau  de  la  bosse  pa- 
riétale droite  une  petite  plaie  du  cuir  chevelu, saignant  peu. 
Il  est  impossible  de  constater  l'existence  d'une  fracture 
du  crâne.  En  même  temps,  cette  fommé  est  étendue  sans 
connaissance,  privée  de  mouvements  et  de  sentiment;  les 
excitations  les  plus  vives  ne  peuvent  la  tirer  de  son  état  de 
torpeur.  Les  jambes  sont  en  résolution  musculaire,  le  bras 
droit  retombe  inerte,  mais,  le  bras  gauche  estfortement  con- 
tracture, à  tel  point  qu'on  ne  peut  étendre  l'avant-bras  sur 
le  bras.  Il  n'y  a  pas  de  déviation  de  la  tête,  ni  des  yeux, 
mais  la  bouche  est  déviée  du  côté  gauche.  La  malade  reste 
dans  cet  état  le  jour  suivant. 

Le  surlendemain,  le  pincement  des  téguments  la  fait  sor- 
tir de  son  état  de  torpeur,  elle  ouvre  ses  paupières,  tire  la 
langue  lorsqu'on  le  lui  demande,  suit  des  veux  le  doigt 
qu'on  promené  devant  son  visage  et  répond  d'une  façon  in- 
telligible à  quelques  questions  qu'on  lui  adresse.  Les  jam- 
bes ainsi  que  le  bras  droit  sont  toujours  dans  la  résolution 
musculaire;  quant  au  bras  gauohe,  il  est  contracture.  Le 
pouls  est  fréquent  ;  la  température  un  peu  au-dessus  de  la 
normale  ;  à  I  auscultation  du  cceur,  on  constate  l'existence 
d'un  rétrécissement  aortique. 

Les  deux  jours  suivants,  même  état,  la  malade  est  éveillée, 
on  constate  que  la  déviation  de  la  bouche  a  disparu;  les 
commissures  s'écartent  également  lorsque  la  malade  parle. 
Mais,  le  lendemain,  elle  retombe  dans  la  somnolence;  le 
pouls  a  augmenté  de  fréquence,  la  température  s'est  élevée, 
la  contracture  du  bras  gaucha  persiste  toujours,  puis  la 
mort  a  lieu  le  13  juin,  au  matin. 

A.UT0PSIB.  —  On  constate  un  léger  epauchement  sous-pé- 

ri-crânien,  mais,  pas  de  fracture  du  crâne  ;  en  revanche,  il  y 

a  une  adhérence  intime  des  os  du  crâne  à  la  dure-mère  ;  de 

plus,  à  la  face  interne  de  celle-ci,  on  constate  les  lésions  de  la 
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pachyméiiiQgite  étenduoa  à  toute  cette  membrane,  avec  de 
petits  hématomes  en  voie  de  formation,  lea  plus  gros  de  Ik 
grandeur  d'une  pièce  de  un  frano. 

En  outre,  on  constate  à  droite,  sou?  la  dure-mère,  une 
mince  nappe  de  sang  recouvrant  toute  la  face  externe  de 
rhémisphcre  cérébral  droit.  Un  peu  au-desous  du  milieu 
de  cette  face,  l'arachnoïde  viscérale  est  déchirée,  une  veine 
située  à  ce  niveau  a  été  également  eontuse  et  ouverte.  Ce 
sang  eat  entraîné  par  un  mince  filet  d'eau.  AIofb,  on  oon- 
state  une  légère  infiltration  de  sang  soua  l'arachnoïde, 
dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Celle-ci  étant  détachée  de 
la  surface  du  cerveau,  on  constate  à  la  coupe  de  cet  organe 
un  foyer  de  contusion  cérébrale  limité  à  la  partie  supé' 
rieure  et  antérieure  de  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante, s'étendant  dans  le  pted  de  la  première  circonvolution 
frontale.  Ce  foyer  a  la  grosseur  d'une  noix  et  est  caractéri- 
sé par  une  teinte  rougeàtre  uniforme  de  la  substance  céré- 
brale, tant  dans  sa  profondeur  gu'à  sa  surface,  ot  par  l'exia- 
tence  d'unpoinUUé  hémorrhaglque,  chaque  point  ayanten- 
viroB  la  eroseieur  d'une  tête  d  épingle. 

Cette  lésion ,  localisée  à  ce  niveau,  a  certainement  détennl- 
né  la  contracture  du  bras  gauche  et  a  peut-être  occasionné 
la  déviation  momentanée  de  la  bouche,  du  même  côté,  pu 
irritation  du  voisinage. 

18-  I^Tiaphad^ftioe  du  testicule;  par  Q.  Haotioubt. 

Lesaint,  cordonnier,  âgé  de  44  ans,  est  entré  à  l'hdpital 
de  Chartres  ie24  mai  1881.  Cet  homme  dit  s'être  toujours 
bien  porté,  et  il  n'accuse  aucun  antécédent  syphilitique.  Il 
y  a  deux  ans,  il  s'aperçut  par  hasard  qu'il  portait  une  pe- 
tite tumeur  dure  sur  le  testicule  gauche;  cette  petite  tu- 
meur semblait  surajoutée  &  la  glande  avec  laquelle  elle 
formait,  suivant  l'expression  du  malade,  comme  une  cerise 
jumelle.  Elle  augmenta  peu  k  peu  sans  donner  lieu  Â  au- 
cune douleur;  mais,  lorsqu'elle  eut  pria  un  certain  volume, 
elle  détermina  quelques  tiraillements  à  l'aine  que  le  malade 
fit  disparaître  à  l'aiae  d'un  suspcnsoir.  Depuis  deux  mole, 
l'augmentation  de  volume  a  été  plus  rapide.  Enfin,  Il  y  a 
troiH  semaines,  le  malade  observa  pour  la  première  fols  qu'il 
se  développait  sur  le  tcsticulo  droit  de  petites  nodosités  in- 
durées, ayant  absolument  le  même  aspect  et  la  ml!me  mar- 
'  chg  que  les  lésions  du  côté  gauche,  à  leur  début. 

Examen  du  malade.  Les  bourses  forment  une  tumeur 
ayant  à  peu  près  le  volume  des  doux  poings.  Cette  tumeur 
s'est  développée  exclusivement  aux.  dépens  de  la  moitié 
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gauche,  elle  est  très  nettoment  fluctuante,  transparente,  et, 
au  premier  abord,  semblable  à  une  hydrocèle,  mais,  si  l'on 
vient  4  déprimer  fortement  la  peau,  on  sent  qu'il  existe 
derrière  le  liquide  une  masse  dure,  formée  évidemment  par 
une  tumeur  solide  du  testicule.  Pour  Taclliter  l'examen,  Je 
&iia  une  ponction  qui  donne  issue  à  300  grammes  environ 
d'un  liquide  uitrin,  tout  àtait  semblable  a  celui  de  l'hydro- 
oéle  vulgaire,  et  l'on  peut  alors  parfaitement  sentir  une  tu- 
meur de  consistance  ligneuse,  du  volume  d'une  grosse 
orange,  un  peu  aplatie  latéralement,  offrant  uneiurfaoe  lé- 
gèrement bosselée,  parfaitement  mobile  sous  la  peau  qui  a 
conservé  son  aspect  normal,  complètement  indolente  et  ne 
donnant  en  aucun  point,  par  la  pression ,  la  douleur  oaro  :té- 
ristîquedu  testicule. 

Iln'y  apasd'épanohementdanalavag^naledu  oâtè  droit. 
Le  testicule, de  ee  côté,  aconaervéle  volume,  la  consistance 
et  la  surface  lisse  qu'il  présente  h  l'état  normal  ;  mais,  en  le 
palpant,on  oonstate  que  sa  sensibilité  particulière  à  Iapres> 
«ion  est  exagérée,  le  malade  ee  Qgure  qu'on  presse  violem- 
ment cette  glande  alors  qu'on  ne  fait  que  la  toucher  légè- 
rement.  En  outre,  il  existe  le  long  de  son  bord  postérieur  des 
nodosités  arrondies,  duvolumed'unpolsou  d^in  haricot,  les 
unes  molles,  les  autres  plus  dures,  indolentes  &  la  pression, 
formant  ensemble  une  petite  tumeur  irrégulière  qui  a  pres- 
que le  volume  du  testicule;  d'après  les  caractères  de  cette 
tumeur,  il  aamble  bien  qu'elle  siège  dans  l'épidldyme. 

De  chaque  côté,  le  cordon  est  sain  dans  toute  «a  hauteur. 
Il  n'existe  pas  trace  d'engorgement  ganglionnaire  Inguinal 
ou  Iliaque.  —  Le  toucher  rectal  ne  montre  aucune  lésion  du 
oâté  des  vésicules  séminales.  —  Etat  général  excellent;  ap- 
pétit normal.  Le  malade  n'a  pas  maigri;  il  a  conservé 
toute  sa  vigueur.  On  ne  trouvo  en  aucun  autre  point  du 
oorpa  de  tumeur  ni  d'induration. 

11  est  évident  qu'on  ne  peut  songer  ici  k  une  tumeur  sy- 
philitique, toutefois,  par  acquit  d«  conscience,  J'administre 
au  malade  le  traitement  spécifique  (2  gr.d'iodure  da  potas- 
sium etO,05eenllgr.  de  protoiodure  de  mercure  par  Jour). 
—  Le  16  Juin,  les  choses  restant  dans  le  même  état,  Je  pro- 
cède Â  l'ablation  du  testicule  gauche.  Opération  avec  le 
thermo-cautère,  ligature  en  masse  du  cordon,  aucun  Inci- 
dent. Je  ne  touche  pas  au  testicule  droit. 

Examen  de  la  tumeur.  La  vaginale  renferme  une  quan- 
tité notable  de  liquide  citrin;  11  existe  de  nombreuses  adhé- 
rences qui  unissent  solidement  la  surface  de  la  tumeur  &  la 
vaginale  pariétale,  ces  adhérences  sont  très  intimes, surtout 
•n  haut  et  en  bas.  Le  cordon  est  intact,  un  peu  plus  gros  et 
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plus  riche  en  veines  qu'à  l'état  normal,  il  suit  le  bord  pos- 
térieur de  la  tumeur  proprement  dite  pour  se  jeter,  vers  sa 
partie  inférieure,  dans  l'epididymo.  L'épididyme  remonte 
le  long  de  ce  bord,  contenu  dans  le  repli  normal  de  la  va- 
ginale ;  dans  tout  ce  trajet,  l'épididyme  paraît  absolument 
sain,  il  a  conservé  son  volume  et  son  aspect  normal  et  n'of- 
fre pas  trace  de  dégénérescence.  Arrive  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  tumeur,  il  se  perd  dans  cette  tumeur  en  un 
point  où  existe  une  bosselure  grosse  comme  une  noisette  et 
pr^s  de  laquelle  se  trouve  un  petit  kyste  séreux  j  je  ne  puitî 
dire  si  cette  portion  terminale  de  l'épididymeest  dégénérée  : 
en  tous  caB,  l'altération  ne  porterait  que  sur  l'extrémité  de 
la  tète. 

La  tumeur  proprement  dite  a  la  forme  d'un  ovoïde  aplati 
sur  ses  faces  latérales;  elle  présente  un  diamètre  vertical 
de  10  centimètres,  un  diamètre  transversal  de  6  centimè- 
tres et  un  diamètre  antéro-postérieur  de  7  centimètres  ;  sa 
surface  est  blanche,  lisse,  un  peu  bosselée  ;  sa  consistance 
est  élastique  et  uniforme. 

Si  l'on  fait  une  section  verticale  de  la  tumeur,  on  observe 
qu'elle  est  recouverte  de  tous  côtés  par  une  enveloppe  a1- 
buginée  épaisse,  et  que  le  tissu  propre  de  la  tumeur  est  un 
tissu  gris  rosé,  mou,  élastique,  divisé  en  lobules  d'inégale 
grosseur  par  des  travées  (ibreusea  tros  minces,  translucides, 
qui  parcourent  toute  la  tumeur.  Ces  lobules,  variant  du 
volume  d'une  noisette  à  celui  d'un  pois,  font  une  légère 
saillie  sur  la  coupe,  comme  les  lobules  d'un  foie  cirrhose; 
à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  un  de  ces  lobules,  gros 
comme  une  noix,  répond  à  la  saillie  extérieure  qui  se  trou- 
ve au  niveau  de  la  téta  de  l'épididyme  ;  ce  lobule  semble  un 
peu  isolé  du  reste  de  la  tumeur  par  une  bandelette  fibreuse, 
plus  large  que  les  autres.  Çà  et  là,  on  trouve  des  masses  jau- 
nâtres opaques,  substance  en  dégénérescence  caséeuse.  En 
outre,  on  trouve  en  plusieurs  points,  mais  presque  exclusi* 
vement  dans  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  quelques 
minces  îlots  de  substance  grisâtre  ayant  l'aspect  de  subs- 
tance testiculaire  ;  le  plus  net  et  le  plus  volumineux  de  ces 
Ilots  se  trouvesousforme  de  bandelette  étroite,  à  l'extrémité 
inférieure  de  la  tumeur,  entre  cette  tumeur  et  l'albuginée, 
mais,  en  réalité,  El  y  a  plusieurs  îlots  analogues  dans  le  tissu 
même  de  latumeur,  ce  qui  démontre  bien  l'envahissement 
et  non  le  refoulement  de  la  glande. 

Examen  histologique  à  l'état  frais.  —  lie  tissu  do  la  tu- 
meur est  formé  de  cellules  assez  petites,  la  plupart  rondes, 
d'autres  îrrégulières,  avec  prolongement  simple  ou  double. 
Dans  cepremierexamen,  je  n'ai  pas  traité  les  coupes  par  le 
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pinceau  ;  aussi,  ii'al-je  pas  constaté  la  présence  d'un  réticu- 
lum.  Quant  aux  îlots  de  substance  grise,  ils  sont  formés  par 
des  tubes  HémÎQJfères  très  nets  dont  les  cellules  présentent 
une  altération  granulo -graisseuse. 
Je  pense  qu'il  s'agit  là  d'un  sarcome  du  testicule,  et  qu'il 
a  lieu  de  pratiquer  l'ablation  de  l'atltTe  glande. 
M.  Reclus  pense  que  ce  doit  âtre  un  lymphadénom»  du 
testicule  (1). 

SO.  XpllApsle.  —  Fntotnred»  l'hnmApas.  —  OBtéom&Iaofe.  — 
ObstFaotlonlntaetliiale  par  rAtrèoiflaeineat  dn  baaalD;  par 

BODUKEVIU-B  et  Cs.  PÈRE. 

Lenonn....  Elise, âgée  de  43ans,estentréeàlaSalpétrière 
en  1857,  et  est  passée  en  1870  du  service  de  M.  Delasiauve 
dans  celui  de  M.  Charcot. 

Renseignements  fournis  par  sa  mère  (22  novembre  1866). 
Père  ordinairement  bien  portant,  Bohre,  était  hémiplégique 
quand  il  est  mort,  à  l'âge  de  65  ans,  on  ne  sait  dequellelma- 
ladie.  [Afère  morte  après  60  ans,  on  ne  sait  de  quoi.  Deux 
deses  sœurs  ont  succombé  à  la  suite  de  couches,  la  cadette 
était  très  nerveuse  et  avait  des  attaques  de  nerfs  après  des 
contrariétés.  Un  cousin  germain  du  père  est  aliéné  et  en- 
fermé dans  un  asile  ;  il  est  paralytique  général,  porte  des 
croix,  plaide  contre  l'empereur,  etc.  (En  1874  il  étaitencore 
vivant).  [Mère,  athsmatique,  a  eu  des  hémoptysies,  n'est 
pas  nerveuse.  Son  père  est  mort  du  choléra  en  1832,  à  48 
ans  ;  sa  mère  est  morte  à  89  ans,  elle  était  tombée  3  fois  en 
paralysie.  Trois  sœurs  sont  bien  portantes,  pas  d'accidents 
nerveux,  etc.  Pas  de  consanguinité.  Les  parents  de  notre 
malade  ont  eu  10  enfants,  dont  5  sont  vivants  :  1*  notre  ma- 
lade; 3°  un  garçon,  convulsions  dans  l'enfance,  vivant; 
3°  garçon  mortde  coni;ulsions  tout  jeune  ;  4°  garçon,  con- 
vulsions dans  l'enfance,  vivant,  25  ans  ;  .5°  fille,  morte  du 
croup,  avait  eu  des  convulsions  ;  6°  fille,  23  ans,  bien  por- 
tante, a  eu  des  convulsions;  8°  et  9°  filles  mortes  jeunes, 
avaient  eudesconuuIsiOTis;  10°  garçon,  13  ans,  convulsions 
dans  l'enfance,  maintenant  bien  portant 

Notre  malade  est  née  13  mois  après  le  mariage,  le  pSre 
avait  alors  25  ans  et  demi,  et  la  mère  24.  La  mère  avait  eu 
une  bonne  grossessej  cependant,  elle  avait  éprouvé  une 
vive  contrariété  avec  sa  belle-mère.  Accouchement  facile. 

(1]  L'examen  histologlque,  lait  ultérieurement,  démontra  en  eflet 
l'niislence  d'ua  fln  réticulum  entre  les  cellules.  Il  s'agit  donc  bien  Ih 
d'un  lymph adénome  du  testicule. 
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A  la  naissanco,  le  menton  de  la  potilc  fille  tremblait  ;  beau' 
ooupds  convulsions  dèilet  premiers  moli.  La  mira  l'a  éle- 
vée au  teln  pendant  cinq  moli  «eulement,  paroe  qu'elle 
était  devenue  enceinte.  Elle  a  marché  leulement  à  î  ans  st 
demi;  a  parlé  avant  de  maroher;  propre  de  bonne  heure.  Elle 
avait  appris  A  lire  etàéctlre,  mata,  elle  étaltpcu  intelligente. 
Elle  cannait  des  ohaiees  en  jono,  et  était  active.  Elle  a  tou- 
jours eu  des  âccés.  Réglée  vers  13  ans,  abondamment  et 
régulièrement:  à  ce  moment,  les  crises  sont  dovenuea  â  la 
fois  plus  fortes  et  plus  fréquentes;  accès  avant  et  après 
l'écoulement  menstruel.  Pas  de  traces  de  scrofule  ;  pds  d'o- 
nanisme. A  cette  époque,  elle  était  encore  assez  intelli- 
gente, parlant  bien,  raisonnant  convenablement  ;  sa  mé- 
molr«  était  bonne. 

Il  7  a  deux  ans  qu'elle  »  d4  Id  faiblesse  des  mimbrea 
inférieurs  ;  toutes  ses  facultés  ont  baissé,  elle  devint  mé> 
chante.  Pendant  les  derniers  temps  de  son  séjour  ehe£  sa 
mère,  elle  avait  du  délire  «onséoutlvement  aux  crises.  Du- 
rant longtemps  ,  elle  ne  tombait  que  le  jour.  A  son  entté«,  «lie 
avait  des  acods  diurnes  et  nooturnss.  Pas  de  rapporta 
sexuels. 

Ëfalactusl  (novembrs  1866).  De  temps  en  temps,  11  lu) 
prend  dos  faiblesses  dans  les  Jambes,  acconlpagnées,  pa< 
ralt-il^  de  douleurs;  et  elle  est  obligée  pendant  8  ou  1(1  jours 
de  garder  le  lit.  Habituellement,  elle  marche  peu,  son  allure 
dénote  une  fatigue  rapide.  Actuellement,  «lie  est  Oouobéei 
On  attrlbite  cette  crise  à  ce  qu'elle  s'est  fatiguée  le  18  no> 
vembffl,  étafit  sortie  dehors.  Pas  de  contracture  des  membres; 
Ift  Sensibilité  Au  ohatouillement  sembletrôs  obtuse,  elle  sent 
mieux  lé  pincement  et  la  piqCtre  (phénomène^  réflexes),  mais 
la  malade  ne  sé  plaint  pas  de  ces  manosuvresi  La  setiBibi-* 
lité  est  peutetra,  d'une  façon  générale,  moins  affaiblie  A 
.  gauche  qu'à  droite.  La  malade,  d'ailleurs,  île  peut  fournir 
aucun  retiseignément,  En  1868,  elle  M  Ût,  dan^  un  aooès, 
uns  fracture  du  bras  gauche;  elle  tie  voulut  supporter  au* 
cuii  appareil  ;  Il  en  résulta  Uhe  consolidation  Vicieuse. 

1674.  Oh  ne  peut  savotf  si  elle  sentait  quelque  chos* 
avant  son  accès,  si  elle  pouvait  prévenir.  'Toutefois,  on  as- 
sut>e  qu'elle  disait  :  maman  !  maman  !  pUls  poussait  un  cri 
aigu  et  tombait.  Quelquefois,  elle  s'est  blessée,  malgré  la 
survelUahce,  de  qui  indique  quo  l'aura,  si  taht  est  qu'elle 
SQ  eût  une,  était  de  courte  durée.  Pas  de  Vision  colorée. 
Après  l'attaque,  L...  fle  plaignait  d'une  douleur  dans  l'es- 
totnac.  Pasde  nalpitations.  Etourdissemèntê  et  accàs;  dans 
ses  accès,  elledevient  toute  noire. 
■  1875.  9  janvier.  Etat  intellectuel.  Pbyaldfietalé  obtuse. 
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regard  méchant,  sombre.  Elle  reste  toute  la  journée 
assise  sur  un  fauteuil,  gâteuse.  Elle  est  en  train  de  manger: 
elle  coupe  méthodiquemeat  sa  viande  en  petits  morceaux 
qu'elle  place  d'un  câté  de  son  aasiette  et  les  légumes  de 
I  autre  ;  puis,  elle  coupe  son  pain  en  morceaux  qui  se  tien- 
nent un  peu  ;  cela  fait,  elle  oommence  à  manger  assez  pro- 
prement. Tout  d'abord,  elle  ne  veut  pasparler,  puis,  consent 
à  dire  son  nom.  En  général,  elle  ne  parle  pas;  quelquefois, 
elle  se  dispute  avec  sa  voisina  (Ooulon)  ;  n'est  pas  violente. 
Elle  affectionne  beaucoup  le  tabac  à  priser  ;  aussi,  pour  In 
dccider  k  parler,  on  lui  fait  montrer  du  tabac  ;  sa  figure 
devient  souriante  ;  on  lui  dit  d'aller  le  chercher  :  elle  se 
lève,  marche  un  peu  courbée,  rit,  et  se  décide  à  dire  qu'elle 
est  de  la  Grande  ruedeReuiIly,parlede  sa  mère,  dit  qu'elle 
faisait  des  chaises.  Elle  prend  son  tabac  avec  plaisir,  et 
retourne  s'asseoir  et  manger.  On  veut  lui  prendre  son  vin: 
sa  ligure  prend  une  expression  de  mécontentement,  de  pro- 
teslation;  on  le  lui  rend,  elle  rit  absolument  comme  un  en- 
fant. Elle  neparle  guère,  â  moins  d'être  provoquée  et  encore 
difficilement;  quelquefois  pourtant,  elle  parle  spontanément 
de  sa  mère.  Elle  reconnaît  ses  parents,  leur  dit  seulement: 
«  Je  voua  attendais  ».  Elle  est  contente  de  les  voir  parce 
qu'ils  lui  apportent  beaucoup;  s'ils  ne  lui  donnent  tien, 
elle  cherche  autour  d'eux.  Toujours  gâteuse. 

1877.  12  awil.  Le  9  avril,  elle  a  eu  trolaaccSs.  LelO,elle 
s'est  levée,  mais  paraissait  souffrante,  ne  mangeait  bl  ne 

{larlait.  Elle  a  eu  une  pneunotnie  au  Commet  droit,  qui  a'eat 
erminée  par  la  résolution  en  une  dizaine  de  jour. 

Au  mois  de  juin  1878,  elle  a  eu  encore  une  affection  fébrile 
qui  a  duré  une  douzaine  de  jouta  et  sur  laquelle  noUs 
n'avons  que  des  renseignements  incomplets. 

18?ît.  8  mars.  CEdème  prononcé  des  pledg,  taodiri  mt 
jambes,  rien  aux  cuisses, 

9  mars.  Urine  assez  colorée,  <!épdt  flocotineux  occupant 
le  quart  du  vase.  Par  la  chaleur,  depàt  blanc  ^ui  disparaît 
par  l'addition  de  4  ou  5  cent,  cubes  d'acide  nitrique,  qui, 
seul,  ne  produit  rien.  Pas  de  sucre,  L...  ne  prend  que  des 
aliments  liquides  de  temps  en  temps,  elle  est  sujette  à  des 
vomissements;  ses  selles  sont  ordinairement  diarrhéiques; 
jamais  de  constipation.  Sensibilité  normale. 

1880.  Mai.  Lesjambcs  ont  enflé  dans  les  premiers  jours 
de  mai.  Le  9  mai,  l'cedème  occupait  lespieds  et  les  jambes  ; 
depuis  deux  jours,  diarrhée. 

il  mai.  Amélioration,  l'œdème  a  diminué,  mais  le  pied 

fuche  reste  enflé.  La  malade  est  levée  et  mange  assez  Meii. 
R.  38*. 
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Depuis  1871  jusqu'à  la  fin  de  1880,  les  accès  et  les  ver- 
tiges se  sont  présentés  avec  une  fréquence  assez  variable, 
mais  sans  aucune  périodicité. 


1876 
1877 
1878 


1881.  Dix  accès  dans  le  courant  do  janvier.  Le38  janiner 
nous  sommes  appelé  auprès  d'elle  parce  qu'il  était  sur- 
venu un  gonflement  considérable  au  ventre  et  qu'elle  n'a- 
vait  pas  été  à  la  selle  depuis  un  jour  au  moins,  pensait-on. 
Nous  la  trouvons  très  affaissée,  la  face  très  pâle,  les  traits 
tirés,  les  lèvres  cyanosées.  Les  mains  sont  froides,  les 
ongles  bleuâtres.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  consi- 
dérablement œdématiés  jusqu'aux  aines,  les  grandes  lèvres 
sont  aussi  très  tuméHées.  Le  ventre  est  considérablement 
distendu,  rendant  partout  un  son  tympanique  à  la  percus- 
sion ;  l'exploration  extérieure  du  ventre  ne  nous  permet  de 
constater  rien  autre  chose  que  le  météorisme.  Nous  essayons 
de  pratiquer  le  toucher  vaginal,  mais,  le  doigt  est  presque 
immédiatement  arrêté  dans  une  rainure  à  parois  osseuses 
dirigée  d'avant  en  arrière,  et  qu'il  est  tout  à  fait  impossible 
de  franchir.  En  introduisant  lo  doigt  dans  l'anus,  on  peul 
remonter  dans  la  concavité  du  sacrum,  mais  on  n'atteinl 
pas  l'obstacle;  noua  essayons  en  vain  de  faire  pénétrer  uni- 
sonde  CBSophagienne.  Tous  les  liquides  qu'on  injecte  re- 
viennent par  l'anus  sans  avoir  pénétré  dans  l'intestin. 

Cependant,  le  soir,  la  malade  rendit  une  certaine  quantité 
de  matières  liquides.  Les  urines  n'avaient  jamais  cessé  de 
couler,  mais  la  malade  urinait  toujours  sous  elle  depuis 
plusieurs  mois.  Pendant  les  deux  jours  suivants,  on  essaya 
encore  à  plusieurs  reprises  d'introduire  des  lavements, 
mais,  ce  fut  en  vain,  la  malade  mourut  le  1"  /ë crier  sans 
qu'on  ait  pu  obtenir  de  selles. 

Autopsie  (3  février).  —  L'encêpha-le  pèse  avec  les  mem- 
branes 1145  gr.  Nous  ne  trouvons  aucune  lésion  des  mé- 
ninges, qui  sont  parfaitement  transparentes  ;  pas  d'athé- 
rome  des  vaisseaux,  pas  d'adhérences.  Les  circonvolutions 
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des  deux  hémisphères  ne  présentent  pasd'unomaliesni  d'a- 
symétrie notable.  Les  deux  hémispnères,  soigneusement 
dénudéH  et  pesés  séparément,  pèsent  475  gr.  Les  deux 
cornes  d'Ammon  sont  légèrement  Indurées,  si  on  les  com- 
pare à  colles  d'un  cer\'eau  sain. 

Il  existe  un  tympanisme  considérable.  A  l'ouverture  du 
ventre,  on  trouve  le  colon,  sur  toute  la  longueur,  extrême- 
ment distendu  et  présentant  un  diamètre  de  15  à  25  centi- 
mètres suivant  les  points  ;  sa  tunique  musculeuse  est  con- 
sidérablement épaissie,  elle  a  presque  partout  4  à  5  milli- 
mètres d'épaisseur.  Tout  l'intestin  est  distendu  par  des  gaz, 
sauf  la  partie  inférieure  da  l'S  iliaque,  où  il  y  a  une  accu- 
mulation de  matières  fécales  dures  qui  a  presque  le  volume 
d'une  tète  d'adulte.  Au  niveau  du  détroit  supérieur,  l'in- 
testin est  subitement  rétréci  par  le  rapprochement  des  oa 
du  bassin. 

hediaphraçTTie  est  fortement  repoussé  en  haut,  de  telle 
sorte  que  sa  convexité  remonte  à  droite  jusqu'au  troisième 
espace  intercostal,  et  à  gauche  jusqu'au  quatrième.  Le  li- 
gament ^ciforme  du  foie  forme  une  cloison  verticale  de 
10  centimètres  de  hauteur  qui  sépare  la  partie  supérieure 
de  la  cavité  abdominale  en  deux  loges  et  qui  aboutit,  non  à 
la  convexité  du  foie,  mais  k  son  extrémité  gauche  qui 
a'arréte  sur  la  ligne  médiane.  Le  foie  est  situé  tout  entier  à 
droite  de  la  colonne  vertébrale  ;  le  lobe  gauche  parait 
manquer,  la  face  inférieure  est  devenue  presque  verticale  et 
regarde  en  dedans  ;  cet  organe  ne  pèse  que  800  grammes  ; 
sans  offrir  de  lésions  appréciables,  la  v&icule  contient  six 
calculs  biliaires  d'un  vert  sombre,  du  volume  d'une  noi- 
sette. 
-  Les  deux  poumons  sont  accolés  à  la  partie  postéro-supé- 
rieure  du  thorax,  mais  sont  sains. 

Cœur,  P.  195 gr.;  D.T.  80  ;D.L.  70;  M.  80;  T.88;  A. 62; 
P.  66.  Valvule  mitrale  légèrement  épaissie;  orifice  aor- 
tique  suffisant,  valvules  saines;  quelques  plaques  blan- 
châtres sur  l'aorte.  Rein  droit,  95  gr.,  gauche,  105.  Rate, 
ft5  gr.  Utérus,  sain. 

Sque/ef(e.  1°  Crâne,  Le  trou  occipital  ne  présentait  pas 
de  déformation  appréciable.  La  mensuration  de  la  calotte 
àl'état  sec  donne  les  résultats  suivants  :  D.L.  174,O.T.145. 
Pas  d'asymétrie.  La  suture  sagittale  commence  à  s'oblité- 
rer à  sa  partie  postérieure,  et  l'oblitération  est  plus  mar- 
quée en  avant  de  robéljon  qu'en  arrière.  (3  trous  pariétaux, 
un  de  chaque  côté). 

2'  Bassin.  Lorsqu'on  examine  le  bassin  par  sa  surface 
externe  et  latérale,  on  est  frappé  de  la  forme  du  sacrum 
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S[ui,  tellemniit  courbé  en  avant  sur  sa  face  postérieure, 
orme  aveC)  en  compreDant  le  coccyx,  la  moitié  d'une  cir- 
eonféronce  dont  le  diamètre  est  représenté  par  la  distance 
de  la  pointe  du  coccyx  à  la  base  dii  sacrum  (73°". )■  Cette 
courbure  est  encore  plus  considérable  sur  la  face  anté- 
rieure du  3  08,  qui  forment  une  aorte  de  crochet.  Sur  celte 
face,  la  base  du  sacrum,  qui  est  &  peu  près  sur  le  mèma 
plan  que  le  fond  de  l'éehancrure  sciatique,  ti'est  distante 
qtie  de  51"  de  la  pointe  du  coccyx,  qui  eat  à  peu  près  heri- 
zobtftl.  Lei  trous  sacres  ne  paraiestint  pas  sensiblemenl 
déforiDéS) 

La  face  externe  do  l'os  Iliaque,  au  lieu  de  prêsenlor  u<ic 
dépression  de  la  fosse  iliaque  ekterne,  forme  une  saillie 
oblong:ue,  dirigés  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant 
en  arriére.  Cette  déformation  résulte  de  la  flexion  d'avant 
en  arrière  ot  de  bas  en  haut  de  la  partie  supérieure  de  l'os 
iliaque.  Cette  flexion  apparaît  encore  plus  nettement,  quand 
on  examine  l'os  par  sa  face  interne  ;  on  voit  alors  que  le 
fond  de  la  cavité  cotyloide  n'est  distant  de  la  base  du  sa- 
crum que  d'un  centimètre  environ.  La  fosSe  iliaque  in- 
terne est  fortement  excavée.  Elle  forme  une  cavité  dont  U 
forme  et  la  direction  correspondent  à  celles  de  la  saillie  de 
la  face  externe  ;  Dette  cavité  est  un  peu  plus  marquée  du  côté 
drdit,  où  elle  a  une  profondeur  de  45''°>.  Des  deux  cdtéset 
surtout  à  gauche,  on  remarque  au  fond  de  l'excavation  une 
destructloti  superficielle  de  l'os,  qui  présente  une  surfsce 
pâPËuee. 

Il  résulte  de  dette  flexion  de  l'os  lliaqud,  qu6  la  moi- 
tié inférieure  de  soQ  bord  antérieur  a  pris  une  direotîoti  ■ 
peu  près  horizontale;  iusqu'au-dessua  do  l'épine  iliaque 
inférieure,  le  bord  de  l'oa  continue  la  direction  de  i'émi- 
nence  iléo-pectinée.  Les  cavités  cotyloides  regardent  beau* 
coup  plut!  en  avant  qu'à  l'état  normal,  leurs  ates  fondent 
un  angle  de  4d  degrés  environ.  Leur  profondeur  est  exa- 
gérée, d'environ  35'^  de  chaque  oété,'  et,  comme  les  dit* 
mètres  des  orlfloeH  varient  de  40  à  42  ou  43",  U  en  résulte 
qu'elles  forment  beaucoup  plus  do  la  moitié  d'u&é  sphère 
credse.  L'augmentation  de  profondeur  de  ces  deux  cavités 
est  due  non  seulement  au  refoulement  de  la  partie  anté- 
rieure, mais  encore  à  l'usure  dé  la  surfaoe  articulaire  qui 
ne  aâ  distingue  plus  de  rarrière<fond  de  la  oavité  et  qui  «>l 
tellement  usée,  que  la  partie  la  plus  profonde  est  devenus 
transparente,  et  s'est  fendue  pendant  la  deasication.  Toute 
la  surface  des  deux  cavités  est  d'ailleurs  prafondémeot 
érodéé. 
Par  Sillte  de  l'en  fonoement  dans  le  bOMin  iéa  oavltdt  «o- 
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tyloïdes,  qui  so  sont  rapprochées  presque  jusqu'au  contact 
de  l'angle  Baoro- vertébral,  les  deux  punis  ont  changé  oom* 
plètementde  direction,  et  sont  devenus  antéro-postéfiflUM  et 
parallèles;  les  deux  os  se  touchent  en  avant  sur  la  llgno 
médiane,  par  leur  face  Interne  et  non  plut  par  leurs  sut' 
faces  symphysiennes.  Les  branches  horleontalesdèx  pubis, 
dans  toute  leur  longueur,  ne  sont  pas  écartés  de  plus  do  fî 
à  6""  ;  les  points  qui  oorrespondent  au  foad  de«  àeaiL  cnvl- 
tc3  colyloïdcs,  sont  écartés  d'un  peu  plus  de  2  centimètres.. 
Le  fond  de  la  cavité  cotyloide  gauohe  n'est  distant  que  de 
5""  à  peine  du  milieu  du  corps  de  la  cinquième  vertèbre 
lombaire,  tandis  que  le  fond  de  la  Cavité  ootyloide  droite  est 
&  t  ou  8""  de  la  même  vertèbre^  mais  Correspond  &  peu 
près  au  bord  droit  de  son  corps.  La  face  antérieure  de  l'aile 
du  sacrum  n'est  séparée  de  la  partie  postéro-eXteme  du 
fond  de  la  cavité  cotyloide  de  chaque  cdté,  que  par  un  es- 
pace de  12  à  13'"  -,  il  résulta  de  cette  disposition  que  le  dé< 
troit  supérieur  a  pris  la  forme  d'un  gamma  |f)  ou  d'une 
fente  bifurquée. 

Les  branches  descendantes  des  pubis  et  ascendantes 
des  ischions  laissent  entre  elles  un  espaOede  13"  environ, 
à  sa  partie  moyenne,  «t  à  la  partie  Inférieure,  les  deux 
ischions  no  lont  distante  que  de  dduX  centimètres  à  peine. 

Nous  noua  contenterons  d'ajcutflr  quelques  measuraUoni 
pour  compléter  la  description  de  ce  bassin. 

Diamètre   bi-illaque  maijmuni 230 

DiatancQ  des  2  éplnea  iliaques  antérieures  et  supérieures.  îîl 

—  des  2  éplnea  iliaques  antérieures  et  InFérieurea.  I!G 

—  des  2  épinesillaquea  postérieures  et  supérieures.  80 

—  des  2  épines  Uiaquespoatérieureselicilérteurcs.  60 

—  des  2  épines  sciaâques 53 

Diamètre  sucro-pubien 99 

—  bi-iscbiafique 65 

Dislance  de  l'iscbion  au  coccfx  des  2  côtés 50 

—  de  l'épine  sdatique  droite  au  coccyx 28 

—  de  réplne   asiatlqus  gauche  au  ooeori.  ...  33 

On  remarquera  que  l'épine  soiatique  droite  est  plus  près 
du  coccyx  que  la  gauche,  tandis  que  le  fond  de  la  cavité 
cotyloi<Ie  est  plus  près  du  milieu  de  la  base  du  sacrum  à 
gauche  qu'à  droite^  ce  qui  mttntTe  ctlié  te  socrutn  à  une  di- 
fectiotl  un  peu  obliqué  de  haut  en  bas  et  de  gauohe  6 
droite. 

3»  ij  humérus  gauche  présente,  fcrunion  dti  tiers  itifér iétir 
et  du  tiers  moyetl,  tin  cal  difforme,  volUmtneul  et  It-i'égU' 
lier,  pBtcé  de  noMbtadaet  {KilUéd  eJceavAtitmi,  M  héfinté 
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d'aspéritéa  plus  ou  moins  saillantes.  Autant  qu'on  p«ut  en 
juger,  il  s'agissait  d'uno  fracture  à  peu  près  transversale. 
Le  fragment  inférieur  s'est  dévié  fortement  en  dedans,  de 
manière  à  former  avec  le  supérieur  un  angle  ouvert  en 
dedans  d'environ  70  degrés  ;  lorsqu'on  fait  reposer  la  sur- 
face articulaire  supérieure  et  l'épitroctiée  sur  le  plan  hori- 
zontal, on  volt  que  le  bord  Interne  de  l'os  forme  un  arc 
irrégulier,  dont  la  flèche  mesure  S  centimètres. 

ai.  Bride  péritoDéale;  parCh.  FtitÈ. 

M,  Fëré  montre  le  colon  transverse  d'une  vieille  femme 
sur  la  fece  inférieure  duquel  on  voit  des  appendices  épi- 
ploiques  lamelleux,  dont  quelques-uns  ont  une  longueur 
de  8  à  10  centimétrea  formant  une  sorte  de  bandelette  de 
un  centimètre  de  large,  et  très  mince,  à  peine  épaisse  d'un 
millimètre.  Une  de  ces  bandelettes  a  contracté  des  adhé- 
rences par  son  extrémité  libre  à  l'autre  extrémité  du  dia- 
mètre du  colon  qu'elle  entoure  d'une  ceinture  incomplète. 
A  l'autopsie,  on  a  trouvé  une  anse  d'intestin  grêle  entre  le 
colon  et  la  bandelette  graisseuse;  mais, cette  introduction 
ne  s'était  sans  doute  faite  qu'après  la  mort,  car,  cette  anse 
ne  présentait  aucune  léaton.et.d'ailleurs,  n'avait  offert  pen- 
dant la  vie  aucun  trouble  de  ce  c6té.  Cette  forme  particu- 
lière de  bride péritonéale  valait  peut-être  pourtant  la  peine 
d'être  signalée. 


Séance  du  24  juin  1881. 
Phësidbncb    de  m.    Reclu». 


La  nommée  D...  Marie,  âgée  de  68  ans,  entre  en  juin  1881 
i  la  Charité,  dans  ie  service  de  M.  Yulfian,  suppléé  psr 
M.  Rathsrt.  Outre  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire 
avancée,  la  malade  portait  dans  l'abdomen,  à  droite,  non 
loin  du  bord  inférieur  du  foie,  à  5  travers  de  doigt  du  creux 
iplgastrique,  une  tumeur  paraissant  du  volume  du  poing, 
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dure,  à  peine  mobile,  indolore.  La  nature  de  cette  tumeur 
ne  fut  pas  déterminée  ;  on  songea  cependant  à  un  ilôt  de 
péritonite  chronique. 

AuTOFSiB.  ^  On  fut  tout  étonné  -de  trouver,  au  niveau 
de  la  vésicule  biliaire,  une  tumeur  piriforme  de  10  centi- 
mètres de  long  sur  5  de  large,  de  conaiatance  tris  dure.  En 
sectionnant  la  tumeur  à  sa  partie  moyenne,  on  peut  consta- 
ter que  ses  parois  présentaient  une  épaisseur  variant  de  3 
à5  millimètres,  et  étaient  complotementcalcifiées. La  poche 
contenait  un  liquide  jaunâtre,  chargé  de  paillettes  brillantes 
de  choleatérine,  au  milieu  duquel  flottaient  des  calculs  bi- 
liaires plus  ou  moins  fragmentes,  au  nombre  d'une  cinquan- 
taine environ.  Cette  tumeur,  d'un  blanc  grisâtre,  recou- 
verte par  un  péritoine  épaissi,  adhérait  intimement  à  la  face 
inférieure  du  foie.  Le  canal  cystique  était  complètement 
obstrué.  {La  pièce  a  été  déposée  au  Musée  Dupuytren). 

23.  Fractnre  âtollée  de  ta  cavité  BlAaolde  de  l'omoplate.— 
Fractura  de  racpomloii    par  U.  Absj,kt,  Interne  dea  hôpltiiu. 

Le  nommé  Moroy,  âgé  do  65  ans,  exerçant  la  profession 
de  maçon,  tombe  le  17  mars  1881,  de  sa  hauteur,  sur  le 
côté  gauche  du  corps  ;  le  moignon  de  l'épaule  porte  dans 
cette  chute  sur  une  poutre  qui  se  trouvait  à  terre.  En  se 
relevant,  il  ressent  une  douleur  assez  vive  dans  l'épaule 
gauche  et  se  trouve  en  même  temps  dans  l'impossibilité  de 
se  servir  du  bras  correspondant.  Moroy  vient  le  jour  même 
à  l'hôpital  delaCharité,  ou  l'interne  de  garde  diagnostique 
une  luxation  sous-coracoidienne  de  l'humérus  et  la  réduit. 
Le  lendemain,  à  la  visite  (salle  Sain  te -Vierge,  service  de 
M.  le  professeur  Gosselik]  ,  la  luxation  ne  s'étant  pas  repro- 
duite, on  place  le  bras  dans  une  écharpe  serrée  qui  Tim- 
mobilise  en  le  soutenant  et  l'appliquant  contre  le  thorax. 

Les  jours  suivants,  le  malade  se  plaint  d'une  douleur 
dans  l'épaule,  pas  bien  forte,  mais  continue  et  augmentant 
sous  l'influence  des  mouvements  qu'il  exécutait  dans  son 
lit  ;  il  toussait  aussi  depuis  de  longues  années,  disait-il, 
mais  sa  toux  avait  augmenté  ces  jours  derniers.  En  interro- 
geant le  thorax,  on  ne  trouve  que  de  la  bronchite  et  un 
certain  degré  de  congestion  des  poumons,  en  arrière,  aux 
deux  bases.  Huit  jours  après,  il  est  pris  de  pleuro-pneu- 
monie  occupant  le  tiers  inférieur  du  poumon  gauche,  et  il 
succombe  à  cette  complication  pulmonaire  le  14  avril, 
c'est-à-dire  un  mois  environ  après  son  entrée. 

Autopsie.  —  On  découvre  une  fracture  de  la  cavité  glé- 
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noîde  de  l'omoplate  et  une  fracture  da  rHcromion.  Tj'bii' 
mérua  occupe  sa  eituation  sormale,  la  capsule  est  entière, 
sans  trace  de  déchirure,  les  parties  molles,  muficlea  et  ten- 
dons, dans  leurs  rapports  habituels;  la  tête  humérila 
poRSÔde  UQ  rQvôtemeQt  cartUa^neux  intact  et  uo  tiuu 
sp9ngieux  ferme,  à  maillea  «erraei,  comme  ahsz  l'adulla 
LVrtioulatloQ  d»  oontient  miouu  liquida  Miormal. 

ha.  cavité  glénoida  e»t  séparéa  en  trou  fragment*  par  t»ii 
traita  ua  peu  oourbea,  convergeant  von  sa  partie  œntrale  ; 
l'enatfmble  da  cm  traita  rapreaente  assez  bien  une  toile  à 
troi«  rayons,  ou  plutôt  un  Y  à  brsnchM  courbes  oouchÀ 
horisontalemânt,  à  ouverture  dirigée  en  arriâra,  da  bcoD 
à  limiter  un  fragment  pestérieuF.  La  bourrelet  glénoidieii 
pBsaode  l'un  à  l'autre,  sane  aucune  solution  de  continuité. 

1°  Le  fragment  glénoîdien  inférieur  fait  corps  avec  le 
rost«  de  l'ot,  il  eut  en  continuité  de  tissu  avec  le  bord  axiU 
laire  de  l'omoplate.  2°  Le  fragment  supériaur  oomprsndla 
moitié  supérieure  de  la  cavite,et,  en  outre,  toute  la  portion 
du  bord  supérieur  de  l'omoplate  qui  soutient  l'apopliyM 
cgraooide,  jusqu'à  l'échancrura  caraooidtanns.  La  trait  de 
la  fracture  extra-articulaire  est  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière  ;  le  fragment  supérieur  chevauche  un 
peu  en  arriéra  dans  Is  Casse  sua^épineuse,  et  son  axe  croisa 
à  angle  aigu  celui  du  reste  du  bord  supérieur  de  ronio< 

Elato.  Il  résulte  de  ce  double  déplacement  qu'au  aiveau  d» 
t  Hurfooa  articulaire  la  freinent  supérieur  n'occupti  psi 
le  même  plan  que  la  fragment  inférieur  resté,  lui,  immo- 
bile ;  la  facetta  glénoide,  le  segment  de  surface  articulKire, 
appartenant  au  fragment  supérieur  regarde  en  bas,  en 
arriéra  et  en  dehors.  3*  La  fragment  postérieur  enfin,  le 
plus  petit,  placé  comme  un  coin  entre  les  deux  premier! 
SB  porte  obliquement  du  fragment  inférieur  au  fragment 
supérieur,  en  occupant  Buccaasivement  plusieurs  plans.  â> 
paj-tie  rétrécie  fait  partie  de  l'espèce  d'enfoncement  que  l'on 
trouve  au  point  da  Jonction  des  branches  de  l'Y. 

Au  niveau  de  l'eitcavation  glénoide,  lea  fragments  sont 
éoartéa  et  ils  ne  présentent  aucune  trace  de  consolidation. 
£n  dehors  de  rarticulation,  le  fragment  postérieur  eil 
mainienu  au  moyen  d'un  cal  extra-artioulalre  volumlneui, 
étendu  du  rebord  glénoide  à  deux  centimètres  an  arrière, 
vers  la  fosse  sous-épineusa,  et  mesurant  en  long  ladti' 
tance  qui  sépare  la  surface  d'Insertion  du  petit  rond  du 
point  ou  le  détache  l'épine  de  l'omoplate.  L'Insertion  de  U 
capsule  se  trouva  comprise  dans  le  cal  ;  le  bourrelet  glé* 
noidien  en  eat  resté  indépendant.  La  fragment  supérieur 
est  réuni  s  la  fowo  sus-éploeuse  par  un  oal  interfragmen- 
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taire,qui  pai-ait  d'autant  plus  aolide  qu'on  s'éloigne  de  l'ar- 
ticulation ;  l'extrémité  interne  du  fragment  se  treuve  en- 
globée dans  un  bourrelet  exubérant  en  continuité  direote 
avec  le  cal  tnterfragmentaire  ;  celui-oi  le  continue  d'autre 
part  au  niveau  de  la  joacHon  des  fosses  bus  et  sotu-épl- 
neusee  avec  le  cal  du  fragment  postérieur. 

La  partie  apparente  dti  cal  se  montre  oonvtituée  par  du 
tlsBU  fibreux  contenant  de  nombreueea  jetées  oaaeiuM  ; 
cette  consolidatioa,  partielle  et  flbro-OMeuae,  est  aesez  {m-* 

Ïiarfatte  pour  permettre  de  raoblliaer,  avw  les  doigta,  lea 
ragments  sur  le  reste  de  l'os. 

Quant  à  la  fracture  de  l'aoromion  le  trait  très  oblique 
d'avant  en  arrière,  et  de  dehors  en  dedans,  aboutit,  en 
arrière,  au  point  de  réunion  de  l'aoromion  avee  le  ool  de 
l'épine  de  l'omoplate.  Le  foyer  de  ia  fracture  est  suppuré  ; 
les  extrémités  corrrapondantes  des  fragmenta  sont  rugueu- 
eea,  raréfiées,  enflammées.  Oependant.le  f^er  ne  oommui 
nique  pas  avec  les  partiesvolslnes  et  l'on  trouve,  le  tongdee 
bords  de  l'acromioa,  deux  petits  cals  confondus  en  partie 
aveoles  insertionstendineusesde  la  régies. 

M.  RscLUB  demanda  s!  on  est  bien  aûr  qu'il  y  a  su  luxft» 
tion,  on  n'en  vtrft  pas  ds  traeae. 

M.  HoniL.  Au  bout  de  oe  tempB,wuvent  larépaKtion  est 
complète,  on  ne  peut  pas  rejeter  absolument  la  luxation. 

3i.  M.  Abuki  présente  encore  un  siroorne  de  Vovaire, 
ayeo  géDéra]i«ation  iw  péritoine, 

SS.  Nate  sur  un  parasite  végétal  dp  Kenre  oMloin,  DbHWé 
&  )a  swface  de  gnelffOM  arfecUoiw  pastoletuei  cbea  le« 
enfante  ï  pv  UH.  H.  C.  da  Boybk  et  d'AMTlH. 

Noua  soumettons  k  l'examen  de  la  Société  des  prépara- 
tions de  peau,  provenant  d'autopsies  faites  à  l'hospice  des 
Enfants-ABsistea,  chezM.PAHH0T.CeBreclierch6S,exécutée8 
au  laboratoire  du  Collège  de  France,  nous  ont  montré  net- 
tement, dans  certaines  de  ces  coupes,  l'existence  de  spores 
et  de  tubes  de  mycélium,  groupés  dans  les  parties  les  plus 
superficielles  du  revêtement  épithélial  et  dont  la  nature 
nous  a  semblé  intéressante  à  déterminer. 

Un  de  nous  avait  eu  l'occasion  d'observer  un  enfant  de 

3mn/o  jours,  atteint  d'une  affection  pustuleuse  de  la  peau, 
ont  les  caractères  étaient  anormaux;  Il  s'agissait  d'une 
affection  pustuleuse  discrète,  limitée  aux  membres  infé' 
rieurs,  isolée,  rappelant  les  boutons  de  vaccine,  siégeant, 
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chez  un  enfant  vacciné  d'ailleurs,  au  lieu  d'élection,  et  de 
date  plua  récente  que  les  pustules  vaccinales  d'inoculation. 
Au  nombre  de  cinq  ou  six,  ces  pustules,  parfaitement  cir- 
culaires, avaient  un  diamètre  de  six  millimètres  en 
moyenne  ;  elles  reposaient  sur  une  base  indurée,  étaient 
plus  déprimées  que  ombiliquées,  contenaient  un  liquide 
trouble  et  peu  abondant,  sous  une  croûte  molle  à  la  péri- 
phérie, assez  épaisse  et  brune,  n'ayant  ni  l'aspect,  ni  la 
couleur,  ni  l'odeur  des  godets  faviques.  L'enfant  avait  une 
température  normale;  mais  il  était  cachectique  et  succombait 
le  lendemain  même  de  son  entrée  à  l'infirmerie.  Il  n'avait 
ni  érythème,  ni  muguet,  ne  présentait  aucune  des  marquas 
caractéristiques  de  la  syphilis  héréditaire. 

Après  durcissement  dans  l'alcool  et  coloration  au  picro- 
carmin  ou  à  la  purpurine,  les  coupes  avaient  montré  des 

Pustules  formées  de  vacuoles  irrégulières  dans  le  derme, et 
on  constatait  dans  les  couches  les  plus  superficielles  de  la 
croûte,  et  surtout  à  sa  périphérie,  l'existence  de  masses 
irrégulières,  agglomérées,  finement  granuleuses,  se  colo- 
rantmal,  siégeant  au  même  point  dans  les  coupes  succes- 
sives. Retrouvant  ces  caractères  sur  une  seconde  pustule, 
puis  sur  une  troisième,  il  nous  parut  intéressant  de  mieux 
déterminer  les  caractères  de  cetle  croûte  parasitaire.  Noua 
avons,  dans  ce  but, employé  la  méthodede  Cohn  que  M.  Hait- 
sen  a  appliquée  avec  succès  à  la  recherche  des  bactéridies 
de  la  lèpre  et  sur  laquelle  MM.  Cornil  et  Suchard,  ainsi  que 
M.  Mallassez,  viennent  d'attirer  de  nouveau  l'attention. 
6n  nous  permettra  de  rappeler  successivement  ce  procédé. 
La  pièce  est  durcie,  de  préférence  par  l'alcool  absolu,  et 
débitée  en  coupes  fines.  Ces  coupes  sont  plongées  24  heures 
dans  un  bain  de  violet  de  méthylaniline  (de  la  marque  5  B, 
au  titre  de  i  millième) .  Au  sortir  du  violet,  les  coupes  sont 
fortement  teintes  en  bleu  foncé  et  opaques,  leur  coloration 
est  uniforme.  On  les  met  alors  dans  une  solution  de  carbo- 
nate de  soude  à  2  centièmes  ;  elles  y  restent  une  demi-heure 
au  moins,  puis,  on  les  décolore  dans  des  bains  d'alcool  de 
titre  de  plus  en  plus  élevé,  où  elles  se  déshydratent  eu  même 
temps.  On  les  passe  à  l'alcool  absolu.  Elles  sont  alors  ver- 
dàtres,  limitées  par  un  liséré  épithélial  bleu  vif.  On  met  en- 
suite les  coupes  dans  l'essence  de  girofle  qui  se  colore  for- 
tement en  bleu  et  que  l'on  doit  renouveler,  en  surveillant 
l'action  du  réactif  ;  on  saisit  ainsi  le  moment  où  la  colora- 
tion du  parasite  est  nette,  tandis  que  le  fond  de  la  prépara- 
tion est  devenue  incolore  et  que  les  contours  des  éléments 
sont  comme  noyés  dans  une  gelée  translucide.  On  monte 
ensuite  la  coupe  dans  du  baume  de  Canada  ordinaire,  non 
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cliloroformé,  tel  que  le  fournit  le  commerce.  C'eatlà  la  con- 
dition nécessaire  pour  obtenir  une  préparation  persia- 
tante. 

En  employant  ce  procédé.nous  avions  constatédana  lapeau 
du  premier  malade  l'existence  de  spores  abondantes,  peu 
volumineuses,  d'une  grande  netteté,  faciles  à  voir  avec 
l'objectif  7  Vérick  et  un  oculaire  faible.  Ces  spores  étaient 
accompagnées  d'un  mycélium  abondant,  dont  le  chevelu 
pénétrait  à  une  profondeur  variable  dans  l'épaisseur  de  l'épi- 
denne.  Un  caractère  des  plus  importants  nous  avait 
frappé,  dès  le  premier  examen,  c'est  que  lea  spores  étaient 
à  la  périphérie  de  la  coupe  et  que  l'accroissement  du  végé- 
tal avait  paru  se  faire  de  dehors  en  dedans,  de  la  surface 
de  la  peau  vers  sa  profondeur,  à  travers  une  croûte  épaisse 
à  la  périphérie  de  la  pustule,  ou  dans  les anfractuosités  qui 
séparaient  la  croûte  des  parties  sous-jacentes.  Ces  prépara- 
tions ont  été  répétées  nombre  de  fois  sur  chacune  des  pus- 
tules ;  toutes  ont  montré  des  spores  nombreuses,  certaines 
ont  présenté  un  mycélium  discernable  et  s'enfonçant  jusque 
dans  le  corps  muqueux.  Sur  quelques  point8,les  spores  sont 
tellement  nombreuses  qu'elles  forment  des  plaques  opaques 
recouvrant  une  infiltration  profonde  du  mycélium  dont 
les  filaments  serrés  et  fortement  colorés  forment  une  masse 
confuse,  difficile  à  analyser. 

Nous  avons  dès  lors  pensé  à  rechercher  ces  caractères 
sur  un  assez  grand  nombre  d'aHections  cutanées  de  nature 
diverse.  Les  pièces  ont  été  recueillies  dans  des  conditions 
différentes,  tantdt  de  suite  après  la  mort,  tantôt  48  heures 
après,  de  façon  à  voir  s'il  s'agissait  bien  d'un  parasite  par- 
ticulier, propre  à  une  affection  cutanée  apéctale,ou,au  con- 
tralre,d'unevégétationbanale,8edéveIoppantsur  les  croûtes 
dans  certaines  conditions  favorables  d'humidité,  de  mol- 
lesse de  l'épiderme,  dans  un  certain  milieu,  tel  que  celui 
des  crèches.  C'est  à  cette  dernière  conclusion  que  nous 
nous  sommes  rattachés,  comme  le  montrera  l'exposé  des 
faits  qui  suivent. 

Sur  une  pustule  vaccinale  devenue  ecthymateuse.la  sur- 
face de  la  coupe  se  compose  de  trois  régions  qui  sont  nette- 
ment limitées  par  une  ligne  bleue  foncée.  La  première  zone 
comprend  ta  partie  superficielle  du  corps  muqii«ux,  ou 
couche  granuleuse;  i  ce  niveau,  l'épiderme  s'est  décollé  et 
soulevé  et  on  trouve  là  une  première  couche  de  parasites, 
consistant  en  des  groupes  de  micrococcus  qui  forment  des 
nébuleuses.  La  seconde  zone  comprend  la  couche  cornée 
assez  épaissie,  très  altérée,  mais  reconnaissable  à  la  aispo* 
sîtion  ondulée  de  sa  surface  et  aux  poils  qui  la  traversent 
Soc.  Akat.  m 
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et  sont  entourés  de  leur  gaine.  Elle  contient  dans  toute  un 
épaisseur  des  nébuleuses  analogues.  La  limite  supérieure 
de  cette  couche  est  indiquée  par  une  ligne  bleue  continue, 
qui  correspond  aux  cellules  cornées  en  voie  d'exfoliation. 
Enfin,  au-dessus  de  ces  zones,  on  trouve  une  croûte  d'ex- 
sudat  concrète,  dans  l'épaisseur  de  laquelle  on  aperçoit  des 
débris  de  toute  sorte,  grains  de  fécule,  poils,  etc.,  et  enlin 
quelques  groupes  de  miorococcuB.Qàetlà.nous  constatons 
de  rares  bâtonnets  que  nous  croyons  devoir  rattacher  aa 
genre  Baccillus. 

Une  ulcération  syphilitique,  recouverte  d'une  mince  croô- 
telle,  nous  a  offeriie  même  parasite  sous  le  même  aspeci, 
à  une  profondeur  de  quelques  centièmes  de  millimètrede 
la  surface.  Sur  cette  même  préparation,  nous  le  trouvent 
encore  disséminé  à  la  surface  du  derme  dénudé,  dans  une 

getite  anfractuosité  produite parl'arracheraent de  la  croûte, 
ertains  groupes  circonscrits,  arrondis,  nous  ont  paru  ôtre 
des  globules  blancs  remplis  de  oes  granulations.  Nous  avons 
constaté  ces  caractères  et  ces  micrococcus  dans  une  ulcé- 
ration impétigineuse  du  cuir  chevelu  et  même  dans  les  pro- 
duits de  desquamation  d'un  érysipèle  et  d'une  scarlatine, 
tout  à  fait  à  la  surface  etdans  les  dépressions  de  l'épidOTme. 
Par  contre,  des  pustules  de  variole,  non  ulcérées,  noui 
ont  donné  un  résultat  négatif,  et  même  une  coupe  de  langue, 
portant  une  ulcération  variolique,  ne  nous  a  montré  dei 
micrococcus  et  quelques  bâtonnets  de  leptot^ixqu'àsapa^ 
tie  tout  à  fait  superncielle  ;  dans  les  parties  voisines,  non 
ulcérées,  infiltrées  d'éléments  inflammatoires,  il  n'y  avait 
pas  trace  de  parasites. 

ha  recherche  des  parasites  de  la  peau  au  moyen  du  viole! 
de  méthylanilîne   exposerait  &  des  erreurs,  si  l'on  n'était 

S  révenu  que  ce  réactif  oolore  vivement  les  granulations 
'éléidlne  contenues  dans  le  stratum  granulosum,  d'autant 
plus  que  cette  substance  est  produite  en  grande  quantitc 
BU  niveau  des  pustules  de  variole,  comme  l'a  montré  le 
professeur  Ranvier,  Ces  granulations  descendent  beaucoup 
plus  bas,  au  niveau  des  canaux  excréteurs  des  glandes  su- 
doriparesetplus  bas  encoredans  la  gaine  épithélialeoxterDe 
du  follicule  pileux.  Il  n'est  pas  étonnant  que  cette  matière 
soit  ainsi  colorée,  car  elle  est  la  aubstane  Kératogène  de  !a 
peau;  sous  l'influence  du  violet,  elle  se  colore  vivement, 
comme  les  productions  cornées  (poils,  couche  cornée  l'e 
l'épiderme],  et  résiste  ensuite  à  la  décoloration  graduelle, 
comme  le  font  aussi  les  organismes  parasitaires.  Certaines 
graisses  pathologiques  se  colorent  aussi  par  le  violet,  il  en 
est  de  même  de  certaines  parois  vasculaires,  mais  ces  colo- 
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rations  se  distinguent  facilement  de  celles  que  l'on  obtient 
sur  lea  spores  et  les  bactéries. 

Il  nous  resterait  maintenant  à  déterminer  la  nature  de 
ces  organismes  parasitaire;  l'un  est  formé  de  spores  et 
d'un  mycélium,  l'autre  est  beaucoup  plus  fin,  noua  n'y 
avons  pas  constaté  de  mycélium,  mais  nous  trouvions  par- 
fois sur  les  coupes  des  spores  comparables  à  celles  du  pre- 
mier type.  Ces  spores  nous  servent  dono  de  liaison  entre  le 
parasite  i  mycélium  et  celui  qui  ne  nous  en  a  pas  montré. 
Aussi ,  sommes-nous  disposés  a  rattacher  ensemble  les  dif- 
férents aspects  d'un  même  végétal,  d'autant  plus  que,  sur 
certaines  coupes,  nous  avons  pu  constater  les  trois  aspects 
de  spores,  mycélium  et  miorocoocus  (ZooKlées),  Il  s'agit  tout 
d'abord  d'un  oïdium,  comparable  à  Voîdium  Rlbicana  et  h 
{'oïdium  lactis  (Neumann), mais  qui,  cependant,nousaparu 
en  différer  par  quelques  caractères.  On  sait  que,  dans  le* 
oréches,)e  muguet  est  endémique  et  M.  le  professeur  Farrot 
a  démontré  depuis  longtemps  l'existence  du  muguet  dans 
l'œsophage,  l'estomao  etàlasurface  de  la  peau.  Siroidium 
contenu  dans  nos  préparations  est  le  même  étiologique- 
meat  que  l'albicans,  il  noua  a  semblé  cependant  eu  différer 
par  quelques  particularités,  pour  l'étude  desquelles  nous 
avons  eu  recours  à  un  excellent  objectif  du  laboratoire  de 
M.  Ranvîer,  au  1/13  de  Zeiss,  à  immersion  homogène;  à 
l'aide  du  condenseur  spécial  de  cet  instrument,  nous  avons 
pu  facilement  discerner  les  contours  du  végétal  parasitaire, 
bien  coloré,  tranchant  sur  le  fond  de  la  préparation  noyé 
dans  la  lumière  diffuse.  On  peut  voir  alors:  1"  que  notre 
parasite  est  plus  petit  que  le  muguet,  comme  spores, 
comme  granulations,  comme  mycéliuma;  —  2*  qu'il  se 
termine  par  des  conidies  effilées  en  poire,  avec  une  sorte 
de  cil  terminal;  —  3*  que  los  bifurcaKona  du  mycélium  se 
font  parfois  à  angle  droit; — i'qu'etles  sont  beaucoup  moins 
nombreuses  que  celles  de  roidiura  albioans  ;  -~  5*  que  leb 
articles  du  mycélium  paraissent  plus  courts  dans  celui  du 
muguet,qui  a  un  aspect  plus  monlliformeet  parait  plus  oylin- 
drlque  et  présente  une  quantité  beaucoup  plus  abondÂnte 
de  spores  dans  son  Intérieur. 

Nous  ne  voudriona  cependant  pas  oonolure  qu'il  ne  s'a* 
giase  par  là  d'une  variété  de  muguet,  car  on  sait  combien 
les  organismes  végétaux  parasitaires  sont  modifiables  danp 
leur  volume,  et  même  dans  leur  forme,  selon  lea  oonditloDR 
de  nutrition  diverses  des  milieux  de  culture,  et  selon  les 
résistances  que  ces  parasites  éprouvent  selon  qu'ils  se  déve- 
loppent dans  tel  ou  tel  tiaau.  Il  est  même  çiobable  que, 
grâce  à  une  sorte  de  sélection  naturelle,  te  développement 
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de  l'oïdium  albicans  se  trouve  prédominer  à  tel  point  dans 
le  milieu  paraBitaire  des  crèches,  qu'il  puisse  empêcher  le 
développement  de  toute  autre  végétation  cryptoeamiqne 
isomorphe,  et  qu'il  suffise  à  lui  seul,  tout  en  se  difréren- 
ciant  légèrement,  à  la  production  de  tous  les  épidermo- 
phytes  cutanés  et  muqueux. 

Nous  avons  pensé  qu'il  était  utile  d'attirer  de  nouveau 
l'attention  sur  des  parasites  dont  l'existence  au  sein  det 
lésions  si  diverses  de  la  peau  exclut  toute  idée  de  spéciii- 
cité;  nous  ne  doutons  pas,  en  effet,  que  le  produit  de 
raclage  des  pustules  n'eût  été  capable  de  fertiliser  un  mi- 
lieu de  culture  en  reproduisant  dea  spores  et  un  mycélium. 
On  voit  quelle  erreur  on  pourrait  ainsi  commettre  en  rap- 
portant ipso  facto  un  tel  parasite  banal  à  une  affection  spé- 
cifique, alors  au'il  ne  s'f^t  que  d'une  manifestation  toute 
contingente,  dépendant,  et  des  conditions  de  contage  pro- 
pres à  un  milieu  déterminé,  et  des  chances  de  réceptivité 
d'un  organisme  affaibli,  chances  que  viennent  augmenter 
encore  toutes  les  lésions  irritativea  de  l'épiderme. 

as.  nicAre  de  l'eatomac.  —  Péritonite  p&p  perforfttlMi.  — 
VomlBBementa  noaloldes.  —  Mort  le  14'JonF;  par  Armand 
Dblpeuch,  interne  dea  bôpltaui. 

Le  nommé  Antoine  S...,  maçon,  âgé  de  44  ans,  est  entré 
le  14  juin  1881,  à  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Ri- 
flAL,  salle  Saint-Jean,  lit  n°  16. 

Il  s'était  toujours  bien  porté  quand,  il  y  a  deux  ans,  bc 
développèrent  graduellement  des  troubles  eastriques;  lea 
digestions  devinrent  lentes  et  pénibles,  répigastre  était 
douloureux,  spontanément  et  à  la  pression,  ennn,  les  vo- 
missements étaient  fréquenta.  Ils  survenaient  le  plus  sou- 
vent deux  ou  trois  heures  après  les  repas,  ne  renfermaient 
pas  indistinctement  tous  lesalimente  ingérés, mais  quelques 
uns  à  l'exclusion  dea  autres;  quelquefois,  les  aliments  n'é- 
taient rendus  que  24  heures  et  plus  après  leur  ingestion. 

En  dehors  de  ces  vomissements  alimentaires,  le  malade 
en  eut  à  plusieurs  reprises  de  sanglants,  ceux-ci  surve- 
naient à  la  suite  de  crises  gastralgiques  très  douloureuses, 
auxquelles  ils  mettaient  fin,  et  étaient  suivis  d'un  soula^ 
ment  d'une  durée  assez  longue. 

II  fut  soigné  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Vulpian. 
qui  diagnostiqua  un  ulcère  de  l'estomac.  Le  malade  avoue 
avoir  fait  depuis  quelques  années  des  exc^  de  boisson* 
(vin  et  alcool),  mais  il  ne  présente  pas  actuellement  de  si- 
gne avéré  d'alcoolisme. 
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Après  un  long  ititurvallc  de  eantê,  il  fut  reprisj  it  y  a  un 
mois^d'accîdents  analogues  aux  précédents  et  entra  a  l'Hô- 
tel-Dieu;  il  n'y  resta  que  quinze  jours,  et  put,  à  sa  sortie, 
reprendre  son  travail  de  maçon. 

Le  vendredi-10  juin,  il  travaillait,  quand,  subitement, 
sans  malaise  précurseur,  il  fut  pris  d'une  douleur  épouvan- 
table au  niveau  de  l'estomao  :  «  ce  fut  comme  un  coup  de 
fuBil  >  dit  le  malade.  Il  tomba  et  l'on  fut  obligé  de  le  trans- 
porter chez  lui.  La  douleur  persista,  il  survint  de  la  fièvre, 
des  vomissements,  et,  le  mardi  soir  14,  il  se  fit  porter  au 
Bureau  Central,  et  de  là  à  Necker. 

15  juin.  Le  malade  est  très  maigre  ;  il  a  la  face  grippée, 
Mixieuse  ;  il  a  vomi  pendant  la  nuit  et  vomit  encore  d'une 
façon  presque  continue  des  matières  porracées  d'une  cou- 
leurvert  foncé,  en  très  grande  abondance;  il  en  a  rempli 
plusieurs  cuvettes  dans  les  24  heures. 

Les  douleurs  abdominales  spontanées  sont  très  vives.  Le 
ventre  est  ballonné,  mais  moins  que  l'on  pourrait  croire  ; 
.  la  tuméfaction,  peu  considérable,  occupe  exclusivement  les 
régions  ombilicales  et  hypogas triques.  Le  moindre  attou- 
chement est  très  douloureux.  Depuis  vendredi,  jour  de  ta 
perforation  probable,  la  constipation  est  absolue. 

Le  pouls  est  large,  peu  fréquent,  93,  la  température  peu 
élevée,  38*".  La  dyspnée  est  modérée, il  n'y  a.pas  de  hoquet. 
Dans  tout  le  cours  de  la  maladie, on  n'a  observé  ni  l'orthop- 
née,  ni  le  hoquet  habituels  dans  la  péritonite  aiguë.  Le 
diagnostic  est  ;  ulcère  rond  de  l'estomac,  péritonite  par 
perforation.  Traitement  :  opium  à  haute  dose;  lait  comme 
boisson  ;  glace  contre  les  vomissements. 

Les  jours  suivants,  l'état  est  le  même;  les  vomissements 
continuent  avec  les  mêmes  caractères, la  même  abondance. 
La  constipation  est  toujours  absolue.  La  langue  se  sèche, 
il  y  a  des  sueurs  généralisées,  mais  la  température  n'est 
pas  élevée  et  le  pouls  est  toujours  ample  et  relativement 
peu  fréquent. 

19  jutn.  Un  lavement  purgatif  amène  une  selle  peu  abon- 
dante. 

20  juin.  Le  faciès  est  devenu  encore  plus  caractéristique, 
les  pommettes  sont  plus  saillantes,  les  yeux  plus  excavés 
et  plus  cernés.  Pouls,  84.  Le  malade  a  eu  deii  selles  nom- 
breuses, liquides. 

Il  a  vomi  une  pleine  cuvette  d'un  liquide  roussâtre,  mé- 
langé de  quelques  grumeaux  plus  foncés;  ce  liquide  est 
absolument  fécaloide  d'aspect, mais  il  n'apas  l'odeur  carac- 
téristique. A  l'autopsie,  on  a  trouvé  l'estomac  et  l'intestin 
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remplis  de  matières  eemblables  ;  ce  sont  donc  bien  des  vo 
mïBsements  fécaloîdea. 

21  juin.  Les  vomissementa  ont  persisté  avec  lamémeap- 
parence.  Le  ventre  reete  peu  ballonné.  Diarrhée  àboxf 
dante. 

22  juin.  Une  dizaine  de  garde-robes  dans  les  24  hearM. 
Un  vomissement  peu  abondant.  Un  peu  de  délire,  prostra- 
tion profonde  ;  extrémités  froides,  mais  profuses. 

23  juin.  Mort  à  10  heures  du  matin,  le  14'  jour  de  la 
maladie. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Après  avoir  in* 
cisé  les  parties  mollea  et  coupé  les  côtes  à  leur  partie  anté- 
rieure, on  rabat  de  haut  en  bas  la  paroi  antérieure  de  U 
poitrine,  on  détache  en  avant  les  insertions  du  diaphragme 
et  on  ouvre  ainsi  une  vaste  loge,  ayant  au  moins  30  centi- 
mètres de  largeur  et  de  profondeur,  constituée  par  la  par- 
tie de  la  cavité  abdominale  située  en  avant  et  au-dessus  de 
1  estomac,  s'étendant d'arrière  en  avant,  du  bord  postérieur 
du  foie  au  voisinage  de  l'ombilic,  et,  do  droite  à  gauche,  du 
ligament  suspenseur  du  foie  à  l'hypochondrc  gauche  qui  fait 
partiedela  cavité.  La  voûte  est  formée  uniquement  par  le  dia- 
phragme, leplanchcr  par  la  face  supérieure  dulobe  gauche 
du  foie,  la  face  antéro-supérieure  de  l'estomac  et  la  moitié 
gauche  du  colon  transverse.  La  circonférence  est  cobstituée 
successivement  par  le  ligament  8uspenB0Ur,le  ligament  coro- 
naire, le  ligament  triangulaire,  une  partie  delà  face  interne 
et  le  bord  antérieur  de  larate,ennn,en  avant,  par  la  paroi  an- 
térieure de  l'abdomen  qui  adhère  à  restomac  et  au  colOD 
iransverse  par  des  adhérences  molles,  facilca  à  détacher, 
évidemment  récentes,  adhérences  qu!  s'étendent  aUr  une 
ligne  oblique  allant  de  l'extrémité  de  la  10*  cdte  drolt«à 
celle  de  la  12*  côte  gauche. 

Cette  cavité  est  tapissée,  dans  toute  son  étendue,  d'une 
auBSe  membrane  Jaune,  tomenteuse,  épaisse  de  plusieurs 
millimètres;  bien  qu'en  nombre  de  points,;  notamment  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale,  et  sur  la  ligne  d'adhérence 
du  foie  à  l'estomac,  la  loge  ne  soit  limitée  qtiepardes  adhé- 
rences très  minces  et  très  délicates,  il  n'y  a  de  solution  de 
continuité  nulle  part  et  le  liquide  contenu,  etquiémanede 
l'estomac,  ne  peut  refluer  que  dans  l'estomac. 

Oe  liquide,  en  assez  grande  abondance,  est  absolument 
semblable  à  celui  qui  constituait  les  vomissements  des 
derniera  jours;  on  le  fait  facilement  passer  de  l'estomac 
dans  la  poohe  et  inversement. 

En  effet,tl  existe  sur  la  face  antérieure  de  l'estomac,  tout 
pri»  d«  la  petit*  courbure  et  immédiatement  ii  gauche  du 
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pylore,  une  perroratioQ,de  la  largeur  d'une  pièced'un  franc, 
a  bords  rougeâtres,  nets,  comme  taillés  à  l'emporte-plèce. 
A  Touverhire  de  Teatomac,  qui  est  d'un  volume  moyen,  on 
constate  que  la  muqueuse  est  grise,  épaissie,  mais  ne  pré" 
sente  aucune  lésion  infltimmatoire  récente,  aucuoe  vascu- 
larisation  anormale.  Ea  dedans  de  l'orifice  pylorique  et 
distante  d'un  centimètre  seulement.est  une  large  ulcération 
ovoïde,  ayant  5  ou  6  centimètres  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre et  4  ou  5  dans  l'autre. 

Cette  ulcération  est  évidemment  ancienne,  les  bords  en 
sont  lisses,  mousses,  sans  changement  de  coloration.  La 
disposition  classique  en  gradins  n'existe  pas.  L'orifice  per- 
met d'apercevoir,  inscrits  dans  sa  circonférence,  deux  ori- 
fices plus  petits  et  séparés  par  une  sorte  de  liide,  d'éperon; 
l'un,  est  celui  que  nous  avons  décrit  et  qui  est  dij  à  la  per- 
foration récente,  l'autre,  conduit  dans  une  cavité,  de  la  di- 
mension d'une  noix,  creusée  dans  l'épaisseur  de  la  tète  du 
pancréas  et  close  de  toute  part  ;  la  cloison  entre  les  deux 
orifices  est  formée  de  tissu  pancréatique  épaissi,  induré. 
C'est  cette  disposition  qui  a  empèclié  l'epanchementdu  con- 
tenu stomacal  dans  l 'arrière-cavité  des  épiploons. 

Il  existe  une  péritonite  généralisée,  avec  vasoularisation 
de  l'intestin  et  agglutination  des  anses,  mais,  o'est  seule- 
ment dans  le  petit  bassin  et  dans  des  logea  isolées  les  unes 
des  autres  et  dont  quelques-unes  ont  un  diamètre  considé- 
rable que  l'on  retrouve  du  pus  bien  lié, du  pus  phlegmoneux. 
En  aucun  point  de  cette  partie  de  l'abdomen,  il  n  y  a  de  II- 

guide  semblable  au  contenu  de  l'estomac  et  de  1  Intestin. 
elul-cin'ofTre  paS  de  perforation  6t  son  calibre  n'est  eHaoé 
en  auoun  polnt> 

Le  foie,  en  dehors  de  la  périhépatite  au  niveau  du  lobe 
gauche,  est  sain;  il  en  estde  même  des  reins.  La  rate,  nor^ 
maie  d'ailleurs,  a  la  moitié  antérieure  de  sa  face  interna  et 
son  bord  antérieur  recouverts  d'une  fausse  membrane  sem- 
blable à  celle  qui  tapissait  l'excavation  supérieure. 

Le  cœur  est  normal.  Le  poumon  gauche  aussi.  Au  som- 
met du  poumon  droit,  il  existe  plusieurs  petites  masses, 
de  la  dimension  de  noisettes,  constituées  par  de  la  matière 
tuberculeuse;  les  unes  sont  crétacées,  les  autres  oQt  latMn- 
slstance  du  mastic.  A  ce  niveau,  seulement  quelques  adhé- 
rences molles.  En  aucun  autre  point  des  cavités  pleurales 
il  n'existe  de  traces  d'inilammatlons. 

M.  Rbclus  rappelle  un  malade  qui  avait  une  double  her- 
nie, avec  phénomènes  d'étranglement,  vomissements,  algN 
dite,  prostration  extrême  ;  l'opération  de  la  hernie  ôtranglée 
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fut  faite  ;  oa  trouva  un  juo  plein  de  liquide  puriforme, 
mais  pas  d'étranglement.  A  l'autopsie,  11  y  avait  une  perfo- 
ration de  la  partie  supérieure  du  jéjunum  paraissant  très 
ancienne. 

27.  M.  GtimARD  communique  un  cas  de  carcinome  du 
testicule  pour  lequel  on  avait  fait-la  caatration.qui  fut  sui- 
vie de  généralisation,  dans  les  ganglions  exclusivement.  Il 
y  av^t  des  coagulations  dans  toutes  les  veines  du  membre 
inférieur,  remontant  presque  dans  la  veine  cave.  Ce  ma- 
lade rendait  dea  urines  albumineusea.  M.  Vemeuil  pense 
que  l'albuminurie  que  l'on  rencontre  dans  la  phlegotasia 
tdba  dolens  est  due  à  une  congestion  rénale  par  gène  de  )a 
circulation.  Les  reins  pré8entaient,en  eifet,une  coupe  d'un 
rouge  foncé. 

M.  Reclus.  On  ne  comprendrait  cette  stase  rénale  exclu- 
sive que  si  lu  veine  rénale  était  thrombosée. 

28.  M.  BttissAtiD  communique  un  fait  de  névrome  cubi- 
tal d'aspect  gélatineux,  framboise,  ressemblant  à  une  tu- 
meur synoviale,  adhérant  au  nerf  resté  à  sa  partie  externe. 
C'était  un  névrome  périphérique  que  l'examen  histologi- 
que  a  montré  être  un  myxome  pur  et  simple.  Au  centre,  il 
existait  une  cavité  distendue  par  un  liquide  sanguin  pur. 
récemment  épanché.  Cet  épanchement  explique  la  tran»' 
parencô  observée  pendant  l'opération.  On  observe,  sur  coi^ 
tains  points,  une  prédominance  de  tissu  élastique.  C'était 
un  myxome  bénin  autant  qu'on  peut  le  dire,  car  Volkmaun 
pense  qu'on  ne  sait  rien  de  l'avenir  des  myxomes.  L'épan- 
chementétait  dîià  la  rupture  de  vaisseaux,  probablement 
Boua  l'influence  des  malaxations  nécessitées  par  l'explora- 
tion. 

M.  Keclob.  Ces  laits  ne  sont  pas  très  exceptionnels. 
H.  Uarchand  a  publié  un  fait  de  myxome  du  soiatique, 
M.  Uouilly  a  fait  connaître  un  fait  semblable.  Dans  le  cas 
présent,  il  s'agissait  d'un  homme  de  53  ans,  vigoureux,  la 
tumeur  qui  existait  déjà  quand  il  était  au  collège  était  tout 
à  fait  indolente,  II  y  a  six  mois,  à  la  suite  d'un  coup,  elle  se 
développa  rapidement  Jusqu'au  volume  d'une  noix;  puis, 
survint  l'atrophie  des  muscles  interosseux,  avec  impotence 
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de  ta  maia  et  douleurs  exceasivement  vives  sur  le  trajet  de 
la  portion  palmaire  du  nerr  cubital.  T^e  nerf  étaltàta  partie 
poEtérieure de  la  tumeur;  peutétre quelques Qleta furent-ils 
coupés  pendant  l'opération?  Cependant, l'atrophie  des  in- 
terosseux  parait  diminuer,  mais  il  reste  une  insensibilité  de 
la  face  palmaire  du  petit  doigt  et  de  la  moitié  interne  de 
l'annulaire.  La  persistancede  lobules  rouges  dans  le  liquide 
delà  poche  centrale  ne  prouve  pas  que  l'épanchement  soit 
récent,  c'est  plutôt  la  coupe  d'il  ya  six  mois  qui  l'a  déter- 
miné, s'il  avait  été  déterminé  par  l'exploration,  on  aurait 
assisté  à  l'augmentation  de  volume  et  à  l'exagération  des 
douleurs. 

BB.  Rapport  sur  la  ojidldatiire  de  M.  Cerné  an  titre  de 
membre- adjoint  delà  Société  anatomfqne ;  par  H.  Havaqe, 
totenie  des  bôpiiaiu. 

Parmi  les  communications  faites  par  M.  Cerné  à  la  So- 
ciété anatomique,  j'en  rappellerai  une  d'une  rareté  excep- 
tionnelle, sur  laquelle  vous  me  permettrez  de  présenter 
quelques  considérations. 

Il  s'agit  d'un  fibro-myome  développé  au  milieu  des 
muscles  de  la  paroi  postérieure  de  l'aisselle,  intimement 
adhérent,  d'une  part,  au  périoste  du  bord  interne  de  l'omo- 
plate et  recevant,  d'autre  part,  les  insertions  nombrensesde 
ceamusclesquiméme.enquelques  pointa, paraissaient  entrer 
dans  la  tumeur  pour  se  confondre  avec  elle.  La  cx)upa  était 
rosée,  et  il  y  existait  des  nodules  concentriques  qui  rappe- 
laient |a  coupe  des  corps  fibreux  tlela  matrice;  la  structure 
microscopique  répondait  d'ailleurs  absolument  à  celle  des 
hystéromes  ;  il  y  avait  seulement  une  plus  grande  abon- 
dance de  vaisseaux  que  dans  ces  derniers. 

M.  Després,  au  moment  de  cette  présentation,  déclara 
que  ce  fait  n'était  pas  absolument  exceptionnel  ;  nous  de- 
vons en  croire  son  expérience  ;  cependant,  les  auteurs  les 
plus  récents  ne  mentionnent  rien  de  semblable.  Ces  tu- 
meurs, disent  MM.  Comil  et  Ranvier,  se  développent  tou- 
jours dans  les  organes  pourvus  de  fibres-cellules,  dans 
l'utérus  d'abord,  dans  le  tube  digestif  quelquefois,  dans 
les  canaux  excréteurs  des  glandes,  dans  la  peau. 

Ici,  quel  est  l'organe  à  mettre  en  cause?  Ce  n'est  pas  la 
peau  ;  l'absence  complète  d'adhérences,  et,  d'autre  part,  les 
connexions  que  nous  avons  d'abord  indiquées  en  quelques 
mots  éloignent  toute  idée  de  cette  nature. 

Malgré  les  connexions  avec  le  périoste,  nous  ne  pouvons 
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^uère  U0U8  arrêter  à  nous  demander  ei  celte  membrane  a 
été  le  point  de  départ.  Il  n'y  a,  nouB  eemble-t-il,  que  deux 
hypothèses  à  faire.  Le  muscle  strié  pourrait-il  former  des 
tumeurâ  à  Gbres  lisses  ?  Malgré  leurs  différences  profondes, 
à  tous  les  points  de  vue,  ces  deux  ordres  de  muscles  ont, 
très  probablement,  une  nature  analogue,  leur  communauté 
d'ori^ne  étant  simplement  masquée  par  un  développe- 
ment plus  ou  moins  avancé,  plus  ou  moina  parfait. 

On  sait^  en  effet,  qu'à  la  Qn  de  la  grossease,  un  grand 
nombre  de  fibres  musculaires  de  l'utérus  possèdent  une 
striation  évidente,  non  semblable  de  tous  points  à  celle  des 
fibres  musculaires  striés  ordinaires,  mais  regardée  par 
M.  Ranvier  comme  un  degré  de  transition  entre  le  déve- 
loppement des  fibres  musculaires  du  cœur  et  celui  des 
fibres  striées  ordinaires.  Elles  possèdent  d'ailleurs  les  attri- 
buts physiologiques  de  celles-ci. 

Se  pourrait-il,  qu'en  imitant  le  mode  de  formation  des 
tumeurs  dérivées  ou  tissu  conjonctif,  la  Hbre  striée  revint 
pour  ainsi  dire  à  son  état  embryonnaire,  la  fibre-cellule, 
pour  former  des  tumeurs  de  cette  nature  ? 

Je  ne  veux  pas  insister  davantage  sur  ces  considératianB  ; 
la  rareté  extrême  de  ces  faits  devant  sans  doute  laisser  Iong> 
temps  encore  subsister  une  grande  obscurité  sur  un  tel 
développement. 

La  seconde  hypothèse  nécessite  moins  de  frais  d'imagi- 
nation. Elle  consisterait  à  admettre  que  cette  tumeur  b'hA 
développée  aux  dépens  des  seuls  organes  renfermant  des 
fibres  lisses  dans  toutes  les  régions  de  l'économie,  aux  dé- 
pens de  la  paroi  musculaire  des  vaisseaux,  des  arteros  prin- 
cipalement. 

Pas  plus  que  la  première  hypothèse,  celle-ci  n'a  jamait 
été  mise  en  avant;  elle  n'a  rien  cependant  que  de  très  plau- 
sible et  sa  simplicité  a  bien  un  certain  mérite.  Je  dois  dire, 
d'ailleurs,  qu'il  y  aurait,en  faveur  de  cette  dernière  suppo- 
sition, un  fait  qui  n'est  peut-ôtre  pas  unique  dans  la  science, 
mais  qui,  en  tout  cas,  ne  doit  pas  être  commun. 

Nous  lisons  dans  r.4fla8  d'anatomie  pathologique  de 
M.  Lanceraux,  la  relation  d'une  ^néralisation  de  myomea. 
Le  point  de  départ  était  une  tumeur  occupant  le  scro- 
tum, et  que  l'on  avait  regardée  comme  testiculaire.  A  l'au- 
topsie, cependant,  on  put  trouver  le  testicule  intact  ;  la  tu- 
meur était  uniquement  formée  aux  dépens  du  cordon  loù  il 
existe  des  fibres  lisses)  ;  elle  était  lobulée,  dure,  i  nodules 
concentriques  et  formée  presque  exclusivement  de  fibres 
musculaires  lisses.  Mai8,tie  qui  est  plus  remarquable,  c'est 
que  de  nombreux  noyaux  existaient  dans  les  poumons  «t 
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dana  les  corps  dos  vertèbres.  Là  aussi,  dans  les  noyaux  de 
généralisation,  ta  prédominance  des  fibres  musoulaiFes  sur 
les  ilbrea  conjonctives  était  très  grande,  oe  qui,  d'ailleurs, 

four  le  dire  en  passant,  n'a  pas  grande  importance,  puisque 
on  sait  que,  dana  les  tumeurs  utérines,  la  répartition  pro- 
portionnelle de  ces  doux  tiEsus  est  très  variable. 

Je  n'ai  pas  à  m'occuper  de  l'intérêt  de  cette  observation 
en  ce  qui  concerne  la  rareté  de  la  génération  des  tumeurs 
réputées  bénignes,  et  surtout  des  tumeurs  des  tissus  spé- 
ciaux (myomefi  et  névromefij;  mais,  le  mode  déformation 
me  semble  curieux  à  considérer  et  mérite  de  nous  arrêter. 

Pour  les  noyaux  pulmonaires,  noua  pouvons  admettra 
riiypergénèae  des  Qbrea  musculaires  Hases  que  les  bronche^ 
contiennent  à  l'état  normal. 

Mais,  dans  les  vertèbres?  De  deux  choees  l'une  :  ou  il 
s'agit  d'une  tumeur  liétérotopique  proprement  dite,  etalora 
la  aisoussion  est  olose;  ou  l'on  n'admet  pas  qu'un  tiaau  se 
développe  là  où  il  ne  préexiste  pas,  et  alors  le  tissu  mus- 
culaire des  vaiaaeaux  semble  seul  pouvoir  ôtre  mis  en  cause. 
Il  est  évident,  s'il  en  est  ainsi,  que  la  paroi  des  vaisseaux 
intra-musoulaires  peut  être  te  point  de  départd'unmyome, 
au  même  titre  que  celte  des  vaisseaux  osseux. 

Il  y  aurait  lieu  peut-être,  si  noua  le  voulions,  à  généra- 
liser cette  théorie  ;  mais,  je  ne  le  crois  pas  utile,et  j'ai  voulu 
aeulement  appeler  l'attention  et  provoquer  de  nouvelles 
recherches  sur  ces  deux  hypothèses  de  la  formation  de=i 
myomes  à  fibres  lisses,  soit  aux  dépens  du  muscle  strié, 
soit  aux  dépena  de  la  tunique  musculaire  dea  vaisseaux. 

30.  Rnptor»  tpanmatlqne  de  l'Intestin  grêle  ;  —  Épanche- 
obemettta  SKOKnin  et  gaaenx  dans  le  péritoine  ;  —  Pas 
d'aoehymoM  de  In  paroi  abdomlaalo }  par  Rnbert  Ixtan,  In- 
terne des  hôpitaux. 

lie  nommé  Robitlard,  Armand,  est  apporté  le  dimanche 
20  mars,  vers  cinq  heures  de  l'apréa-mldi,  à  l'hôpital  Neo- 
ker,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Trélat,  salle  Saint- 
Pierre,  n°  40.  ' 

Cet  homme,  âgé  de  46  ans,  camionneur,  d'une  oonstitu- 
tioD  extrêmement  robuste,vient  d'être  serré  entre  deux  voi- 
tures ;  il  ne  peut  naturellement  préciser  les  détails  de  l'ac- 
oident;  toujours  estil  que  c'est  au  niveau  de  l'abdomen 
qu'ont  surtout  porté  la  pression  et  le  choo.  Le  ventre  est 
Vn»  distendu  et  très  sonore  dans  sa  totalité  ;  douleurs  ex- 
cessivement vives,  spontanées  et  à  la  palpation.  Pas  de 
plaie,  ni  de;traoede  contusion  violents;  quelques  petites 
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égr&tignures  seulement  à  la  parlie  droite  de  la  paroi  abdo- 
minale. Rien  à  la  poitrine.  Pouls  assez  régulier,  mais  très 
petit  et  très  fréquent.  T.  A.  37*,6. 

Le  lendemain  matin,  21  mars,  le  malade  est  pâle  et  cou- 
vert de  sueurs  ;  il  répond  à  peine  aux  questions.  Le  ventre 
a  encore  augmenté  de  volume  et  de  sonorité  depuis  la  veil- 
le ;  l'hyperestliésie  est  extrême  dans  toute  son  étendue.  Pas 
de  selles,  pas  d'hémorrhagie  d'aucune  sorte;  il  y  a  eu  dan 
la  nuit  quelques  vomissementa,  d'abord  alimentaires,  pnis 
bilieux,  La  température  atteint  à  peine  36°,  le  poula  est  fi- 
liforme et  bat  au  moins  130  pulsations  à  la  minute. 

Vers  midi,  le  malade  perd  complètement  connaitisanœ; 
à  2  heures,  te  thermomètre  ne  monte  pas  à  35*  ;  mort  vers 
3  heures. 

Adtopsib.  —  Dans  les  cavités  crânienne  et  thoraclque, 
rien  à  signaler.  La  paroi  abdominale,  outre  les  quelques 
petites  écorchures  notées  plus  haut,  présente  au  moment 
de  l'autopsie  (40  heures  après  la  mort,  62  après  l'accident) 
une  très  légère  teinte  ecchymotique  de  5  à  6  centimètres  de 
diamètre,  à  droite  et  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic. 

Cette  paroi  est  incisée  sur  la  ligne  médiane;  il  s'éch^pe 
alors  bruyamment  une  quantité  considérable  de  gaz  fêti' 
des;  l'épiploon  apparaît  rougeâtre,  sanglant,  fortement 
contusionné;  il  en  est  de  même  du  mésentère.  En  certains 
points,  celui-ci  est  même  éraillé  et  comme  écc&aé. 

La  cavité  péritonéale  renferme  à  peu  près  un  litre  de 
sang  noirâtre,  tant  liquide  qu'en  caillots.  On  recherche 
avec  soin  s'il  ne  se  trouverait  pas  de  matières  fécales  mê- 
lées à  ce  sang;  il  est  impossible  d'en  découvrir  aucune 
trac^. 

En  dévidant  l'intestin,  on  trouve  dans  le  flanc  droit  une 
anse  du  jéjunum,  peut  être  un  peu  plus  vascularisée  que 
les  autres,  et,  sur  cette  anse,  à  75  centimètres  environ  du 
pylore,  une  perforation  de  7  à  8  milimètres  de  diamètre. 
Plutôt  allongée  suivant  l'axe  de  l'intestin  que  véritable- 
ment circulaire,  cette  perforation  a  des  bords  très  nette- 
ment et  très  régulièrement  tranchés,  comme  à  l'emporte- 
Sièce;  la  muqueuse  intestinale  s'est  infléchie  de  dedans  en 
ehors,pour  se  renverser  en  forme  de  petit  bourrelet  circu- 
laire sur  la  tunique  péritonéale  qu'elle  déborde  très  peu 
d'ailleurs.  Le  pourtour  de  cette  rupture  présente,  dans  une 
étendue  de  un  centimètre,  une  zone  ecchymotique  formant 
une  sorte  d'auréole  rougeâtre. 

L'inteBtln,ex«miDé  dans  toute  sa  longueur,  n'est  le  siège 
d'aucune  autre  rupture,  non  plus  que  les  autres  viscères 
abdominaux  [foie,  rata,  reins,  vessie,  etc.,  etc.). 
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Les  anses  inteatinales  sont  légèrement  agglutinéee  par 
le  sang  épanché,  mais,  sauf  l'anse  perforée,  elles  n'offrent 
pas  d'injection  très  vive,  et  le  péritoine  pariétal  ne  présente 
pas  non  plus  de  trace  d'inflammation  bien  manifeste. 

Réflexions.  —  Les  cas  de  rupture  traumatique  de  l'in- 
testin sans  ecchymose  abdominale  ne  sont  pas  absolument 
très  rares,  bien  qu'il  n'en  existe  que  sept  ou  huit  rappor- 
tés dans  les  Bulletins  de  la  Société  Anatomique,  depuis 
1826. 

Ici,  comme  toujours  dans  les  cas  de  ce  genre,  la  diffé- 
rence de  résistance  et  d'élasticité  de  la  paroi  abdominale 
et  de  laparoi  intestinale  a  déterminé  la  rupture  de  celle- 
ci, en  permettant  l'intégrité  presque  absolue  de  la  première 
Les  expériences  de  M.  Longuet,  à  ce  sujet,  sont  suffisam- 
ment concluantes  (Bull,  delà  Soc.  anat.,iS  décembre  1875). 

L'intratin  qui,  grâœ  à  sa  mobilité,  échappe  si  souvent 
aux  contusions,  a  dii  être  pris  cette  fois  entre  le  corps  vul- 
nérant  et  ta  colonne  vertébrale  et  il  s'est  rompu  très  proba- 
blement au  moment  où  il  était  distendu  par  des  gaz.  Nous 
avons  eneffetsignalé  dans  l'autopsie  l'énorme  épanchement 
gazeux  intra-péritonéal  et  nous  avons  dit  aussi  qu'il  n'y 
avait  pas  de  matières  fécales;  le  jéjunum  était  d'ailleurs 
vide,  l'accident  étant  arrivé  vers  5  heures  du  soir,  alors 
que  le  repas  de  midi  était  sans  doute  complètement  digéré. 

Signalons  encore  la  forme  régulièrement  arrondie  de  la 
rupture  intestinale.  Ce  type  de  perforation  se  rencontre  très 
fréquemment  et  il  est,  pour  ainsi  dire,  la  règle  dans  les 
traumatismes  de  ce  genre,  quoique  l'on  ait  noté  dans  quel- 
ques cas  la  rupture  en  zigzag,  l'éclatement  du  tube  intesti- 
nal. Faut-il,  pour  l'expliquer,  faire  intervenir  l'action  des 
âbres  musculaires,  donnant  à  la  solution  de  continuité  la 
forme  ovalaire  que  l'on  constate  dans  les  plaies  transver- 
sales ou  obliques  des  artères?  L'état  de  vacuité  ou  de  dis- 
tension de  l'intestin  par  des  gaz  ou  des  matières  a-t-il  quel- 
que influence  sur  la  forme  de  la  rupture? 

31.  Section  dei  orteils  avec  arrachement  des  tendons 
extenseurs  et  fléohlssenra  et  mptnres  mnscnlalres  h 
distance  ;  par  Robert  Jkuis,  Interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  provient  d'un  blessé  auquel  M.  le  professeur 
Tbèlat  a  été  appelé  à  donner  ses  soins  en  ville. 
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Cet  homme  a  eu  le  pied  gauche  pris  sous  un«  sorte  de 
machine  &  oompresaion,  située  au  niveau  du  sol,  laquelle 
est  tombée  de  telle  façon  qu'il  y  a  eu  à  la  fois  écrasement 
et  section  par  arrachement  des  quatre  premiers  orteils  ; 
cette  section  s'est  faite  circulairement,laiBsaiit  le  cinquième 
orteil  absolument  indemne.  Pour  que  pareil  accident  ait 
pu  avoir  lieu,  il  faut  qu'il  y  ait  eu,  au  moment  où  la  ma- 
chine frappait  le  pied,  une  sorte  de  recul  violent  et  instan- 
tané  du  blessé  cherchant  à  échapper  au  traumatisnie. 

La  lésion  produiteconststo  donc  :  1"  Dans  l'arrachement 
du  gros  ortcil,avec  les  tendons  de  son  fléchisseur  et  de  son 
extenseurpropres;lepremiermesurel4centimètr«setila,eii 
outre, entraîne  avec  lui  7  à  8  centimètres  de  portion  charnue 
du  muscle;  le  second  a  26  centimètres  pour  la  partie  ten- 
dineuse et  14  centimètres  pour  la  partie  musculaire.  [La 
rupture  musculaire  doit  donc  s'être  faite  vers  la  moitié  de 
la  jambe).  2*  Dana  l'arrachement  du  deuxième  orteil,  mais, 
ici, les  tendons  ont  été  nettement  sectionnés  à  raa  de  la  tête 
du  métatarsien.  3"  Dans  l'arrachement -du  troisième  orteil, 
auuuel  tiennent  11  centimètres  de  son  tendon  fléchisseur, 
et  du  quatrième  orl«il  avec  12  centimètres  de  son  tendon 
fléchisseur  également;  les  tendons  extenseurs  ont  été  pout 
ces  deux  orteils,  comme  pour  le  second,  coupés  net  au  ni- 
veau de  la  section.4'>  Dans  la  séparation  complète,  comme  par 
une  amputation  circulaire,  de  toute  la  partie  antérieure  du 
pied,  le  cinquième  orteil  excepté. 

Soumis  dVbord  à  une  irrigation  continue,  puis  pansé 
avec  l'acide  phénique,  le  blessé  ne  souHre  aucunement  de 
la  jambe,  ni  mime  du  pied  et  semble  devoir  bien  guérir;  si 
les  têtes  des  métartaslens  qui  restent  i  nu  pour  l'inalant 
viennent  à  sa  mortiiier,  elles  seront  réséquées  ultérieure- 
ment 

Réflexions.  —  Ce  traumatisme  est  extrêmement  rare  an 
pied;  il  l'est  beaucoup  moins  à  la  main.  C'est  ainsi  qu'un 
doigt  coupé  net,  dans  une  porte  par  exemple,  peut  entraî- 
ner avec  lui  le  tendon  arraché  qui  suit  l'extrémité  section- 
née. 

Dana  la  cavalerie,  semblable  accident  arrive  quelqufoli, 
un  mouvement  violent  de  la  tète  du  cheval  tirant  brusque- 
ment sur  la  bride  tenue  souvent  par  l'auriculaire  du  cava- 
lier arrache  oe  doigt  et  ses  tendons, dans  une  plus  ou  moins 
longue  étendue. 

Il  faut,  en  somme,  pour  que  pareil  traumatisme  se  pro- 
duise :  d'une  part,  une  cause  vulnérante  agissant  par  pres- 
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sion  et  par  traction,  et,  d'autre  part,  une  réBistaiice,  une 
sorte  de  réaction  musculaire  de  l'individu  atteint 

32.  Uonoplégle  gancbe,  pals  hAmipIéffle  du  mâme  c6té 
•orvenne  dans  le  cours  de  lu  tabepcullsatlou  pulmoaiUpe . 
—  Plaiiue  de  mAnlnglte  tuberculeuse  peeouvrant  l«v  olr- 
oonvoIuttOBs  frontale  et  parlMuIe  asoeadantee  du  obté 
droit,  areo  proloaseMcnt  sor  toute  l'Atendiu  du  lobule 
pai^Mntral  ;  par  MM.  E.  fiuti,  ebel  de  oUnlque  de  la  PaoulU, 
et  Du  CAftm,  chel  des  travaux  aoatoiulque  de  Itiôpitai  Neckei, 

Robert  Th...,  Agé  do  37  ans,  conducteur  d'omnlbua,  en- 
tre à  la  Clinique  médicale  de  Nccker.salle  Saint-Luc,n«  16, 
le  8  mai.  Cet  nomme,  dont  le  père  et  la  mÂre  sont  atteints 
d'une  bronchite  chronique,  cat  lui-même  malade  de  la  m6- 
me  affection  depuis  trois  ans -,  il  a  beaucoup  maigri,  et  a 
dû  interrompre  plusieurs  fols  son  travail.  Jamais  il  n'a  eu 
d'hémoptysie,  mais,  depuis  6  mpls,  11  est  atteint  d'une 
aphonie  complète. 

Depuis  vingt  jours  environ,  la  toux  a  considérablement 
augmenté,  etle  malade,  perdant  de  plus  en  plus  ses  forces, 
remarqua  de  plus  qu'il  avait  de  l'œdème  des  membres  in- 
férieurs, il  dut  cesser  tout  à  fait  son  travail,  mais  pouvait 
encore  faire  quelques  courses,  II  y  a  G  jours,  en  traversant 
une  rue,  il  fut  pria  d'étourdissement,  sinon,  de  perte  com- 
plète de  connaissance, il  tomba  àterre,et,en  revenant  à  lui, 
il  était  paralysé  de  ta  jambo  gauche. 

Transporte  à  l'hâpital  quelques  jours  après  cet  accident, 
nous  constatons  chez  le  malade  une  paralysie  motrice  com- 
plète occupant  tout  le  membre  inférieur  gauche, avec  cram- 
pes douloureuses,  fréquentes  dans  le  mollet,  et  hyperes- 
thésie  cutanée  très  manifeste.  Le  membre  supérieur  gau- 
che a  conservé  la  motilité.oepeQdaiit,  depuis  avant-hier,  le 
malade  accuse  des  picotemenla  et  un  peu  d'engourdisae- 
ment  à  l'extrémité  des  doigts.  Du  côte  du  poumon,  nous 
trouvons  tous  les  signes  d'une  tuberculisation  au  troisième 
degré  :  souflle  caverneux  intense,  craquements  humides, 
matité  complète  au  sommet  droit,  en  arrière  et  en  avant. 
Rien  dans  les  autres  organes.  Temp.  38';  pouls,  84.  Diar- 
rhée et  aspect  cachectique.  Le  surlendemain,  la  paralysie 
s'étendait  au  bras  gauche,  d'abord  simple  parésie,  mais, 
bientôt, paralysie  totale  avec  sensation  de  froid  aux  extrémi- 
tés des  doigts  i  en  même  temps,  le  malade  était  pris  d'une 
somnolence  continuelle  avec  délire  tranquille,  les  pupilles 
se  dilataient,  le  pouls  devenait  irrégulier  et  à  peine  percep- 
tahle,et,en  trois  jours,  le  malade  ainsi  frappé  d'hémiplégie 
gauche,  la  face  exceptée,  succombait  dans  le  coma. 
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Autopsie. — Les  poumons  sont,  dans  toute  leur  étendue, 
semés  de  granulations  tuberculeuses  jauDes.  Au  sommet 
du  poumon  droit,  excavations  multiples. 

Fois  gtaa  ;  rate  volumineuse;  rein  unique.volumineux. 

Cerneau.  Sillon  de  Rolando  du  cdté  droit  est  coifTé  par 
une  plaque  de  méningite  Qbrino-purulente,de  deux  à  trois 
mi  11.  d'épaisseur  ;  à  la  face  externe  du  cerveau.eile  recouvre 
toute  la  largeur  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendante  dans  leur  partie  supérieure  ;  elle  a  une  forme 
triangulaire  à  sommet  inférieur,  le  sommet  se  trouvait  à  3 
centimètres  environ  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  scia* 
sure.  En  écartant  les  lèvres  de  la  scissure,  on  voit  que  la 

S  laque  de  méningite,  qui  n'est  plus  visible  extérieuremeot, 
escend  dans  la  profondeur  de  la  scissure  jusqu'à  l'union 
de  la  moitié  inférieure  et  de  la  moitié  supérieure  du  sillon. 
En  détachant  la  plaque  méningitique,  on  arrache  un  pen 
de  substance  cérébrale. 

A  la  face  interne  du  cerveau,  la  plaque  se  continue  jus- 
qu'au niveau  de  la  circonvolution  du  corps  calleux  où  elle 
se  termine  en  pointe;  elle  recouvre  donc  le  lobule  paracen- 
tral.  A  la  surface  du  lobe  carré,  existe  également  une  f^ 
tite  plaque  de  méningite.  Sur  la  face  externe  du  cerveau, 
on  voit  quelques  granulations  disaéminé«i,  sans  traces  de 
méningite.  A  la  face  inférieure  du  bulbe, les  méninges  sont 
légèrement  épaiBsies.  A  la  base  du  cerveau,  il  n'y  a  pas  de 
lésions  méningitiques. 

M.  Gibier  (de  Savigny)  présente  le  rein  gauche  et  l'apih 
phyae  trttnsverae  gauche  de  la  deuxième  uer(è6re  lom- 
baire d'une  femme  de  65  ans,  morte  &  l'hdpital  de  la  Cha- 
rité. Cette  malade  était  entrée  dans  le  service  de  M.  Dsspiifs 
pour  un  abcès  périaéphrétiquej  s'étant  manifesté  quatre 
mois  auparavant  par  une  tumeur  que  la  malade  avait  per- 
çue elle-même.  Elle  avait  montré  cette  tumeur  à  piusieurs 
médecins,  qui  n'en  avaient  pas  déterminé  la  nature.  La 
malade  attribuait  cette  tumeur  à  une  chute  qu'elle  avait 
faite,  quatre  ans  auparavant,  et  à  ta  suite  de  laquelle  elle 
fut  affectée  d'une  sdatique  rebelle  et  de  douleurs  dans  les 
reins. 

La  tumeur  faisait  sailUe  dans  la  région  lombaire  et  était 
très  fluctuante.  On  sentait  le  rein  repoussé  en  avant  dans 
l'abdomen.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Despréa  fut  :  abcèi 
périnéphrétique  chronique  ayant  succédé  à  un  hématome 
péri-rénal  déterminé  par  une  chute.  L'incision, pratiquée  aa 
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lieu  d'élection,  un  peu  en  dehors  du  triangle  de  J.  L.  Petit, 
livra  passage  h  une  énorme  quantité  de  pus.  Un  draia  fut 
introduit  dans  la  cavité,  disposée  en  bouton  de  chemise. 
La  malade  ne  put  résister  à  l'abondance  de  la  suppuration, 
ce  qujQ  pouvait  faire  prévoir  son  état  de  cachexie  avancée. 
A  l'awfopsie,  le  rein  fut  trouve  repoussé  en  avant  d'une 
cavité  aufractueuse  présentant  plusieurs  prolongements  et 
une  loge  secondaire.  L'un  de  ces  prolongements  surtout  était 
considérable  et  s'étendait  jusque  dans  la  fosse  iliaque  du 
côté  correspondant.  Le  rein  était  tapissé  à  sa  face  posté- 
rieure par  une  néo-membrane  dense  de  tissu  lardacé,d'une 
épaisseur  de  quinze  millimètres  environ  ;  il  était  sain, 
d'ailleurs. 

De  plus,  l'apophyse  transverse  de  la  deuxième  vertèbre 
lombaire  était  dénudée  à  sa  partie  antérieure  et  commen- 
çait àôtre  altérée,  noirâtre.  Aucune  communication  n'a  été 
constatée  avec  le  canal  rachidicn.  Depuis  quatre  mois  envi- 
ron,cet  abcès  s'était  fermé;  nu!  doute  qu'on  eût  pu  inter- 
torvenir  plus  tôt,  si  la  malade  s'était  présentée  à  l'hôpital. 
Le  pus  n'auraitpas  fusé  vers  la  fosse  iliaque  et  les  os  n'au- 
raient pas  eu  le  temps  de  se  dénuder,  de  se  laisser  attaquer 
par  les  liquides  purulents. 

Le  Seerétair*, 

Gh.  FtRÈ. 
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Pbésidencb  de  m.  Landouzt. 

l.ThmumboM  «t  oblitépatlon  de  Taorte  thopaciqne.— Pwré- 
sia  des  membres  inférieiirs.  &  denx  reprise*  dlCKrentcc 
—  Atlutrome  stinéralisé  tréB-prononcé  aux  coronmlres.  — 
Hypertrophie  et  dilatation  du  cœur.  —  DAg^néresouce 
graDttla-CFalssense  de  la  fibre  cardiaque.  —  AcddeaU 
msystoliqnes )  par  M.  Jacbïnd,  i nieras  provisoire. 

Le  nommé Boizot  (Guillaume),  âgé  de  66 ans,  épicier, ea- 
tre  le  23  avril  1881  à  l'infirmerie  de  l'hospice  des  Ménagea, 
Ut  o*  6,  service  de  M.  Quinquaud. 

Le  malade  prétend  avoir  eu.  il  y  a  30  ans,  une  fausse  fin- 
xion  de  poitrine  (?)  dit-il,  pour  laquelle  il  gardala  chambre 
pendant  1  SJours,  dont  4  au  lit.  11  tut  soigné  au  moyen  d'un 
purgatif,  de  sangsues,  et  d'une  saignée.  Depuis  12  ans,  il  a 
une  hernie  ombilicale  bien  maintenue  par  un  bandage.  11 
dit  n'avoir  jamais  eu  d'autres  maladies. 

llyaSmois,  il  fut  pris  d'essoufllement  au  moindre  ef- 
fort, même  en  parlant,  il  était  hors  d'hatcine.  Bientôt,  la 
dyspnée  augmenta,  et,  le  16  avril,  elle  devint  tellemeDl 
violente  qu'il  lui  fallut  renoncer  à  la  marche  et  garder  U 
chambre.  I>epuis  le  1(1,  il  n'a  pas  pris  un  instant  de  repos, 
il  n'a  pas  dormi  quatre  heures  en  tout,  dit-il;  il  a  passé 
tout  ce  temps  soit  assis  dans  son  fauteuil,  soit  debout,ac- 
coudé  dans  l'embrasure  de  la  fenêtre.  Le  23  avril,  i\  entreà 
l'infirmerie, 

La  dyspnée  est  intense,  il  a  une  coloration  bleuâtre  des 
mains  et  du  nez.  Les  deux  Jambes  sont  très  cedématiées;  les 
mains  paraissent   également  enflées,  quoique  le  malade 

S  rétende  qu'elles  ont  toujours  été  aussi  grosses  qu'aujour- 
'hui.  U  n  urine  ni  plus  ni  moins  qu'à  son  ordinaire  ;  les 
urines  sont  rouges,  épaisses  et  laissent  déposer  des  gru- 
meaux rougeâtres.  Dans  la  poitrine,  râles  sibilants,  dissé- 
minés, quelques  râles  sous-crépitants  aux  bases. 
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Bruite  du  cœur  très  irréguliors,  faux  pas  du  coeur,  paa 
de  eouffle  appréciable.  La  pointe  bat  au  niveau  de  la  7* 
côte,  deux  doigts  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  du  ma- 
melon. Le  pouls  est  irrégutier,  inégal.  Les  radiales  sont 
dures  et  flexueuses. 

Pas  d'appétit,  le  malade  étouffe  dès  qu'il  a  mangé.  Di- 
gestion pénible,  selles  régulières.  Ventouses  en  arrière  de 
la  poitrine.  Macération  de  digitale  0,15,  potion  cordiale, 
lait. 

Dès  la'fin  d'avril,  il  y  a  amélioration  manifeste.  Le  malade 
étouffe  beaucoup  moins,  l'œdème  a  diminué  et  une  diurè- 
se assez  abondante  s'est  établie.  Los  urines  sont  plus  clai- 
res, plus  abondantes, 800  gr.  h.  I  litre  en  24  heures;  pas  d'al- 
bumine. 

12  mai.  Respiration  assez  facile.  Marche  sans  difOculté 
et  sans  étouffer.  L'œdème  a  presque  entièrement  disparu. 
L'appélit  est  bon,  mais  il  no  peut  pas  avaler  de  viande, sans 
celail  étouTfe  ;  supporta  seulementle potage  et  le  lait.  Sup- 
pression de  la  macération  do  digitale. 

30  mai.  Les  urines  deviennent  plus  rares,  plus  épaisses 
et  contiennent  un  peu  d'albumine;  les  étouffementa  re- 
viennent; l'œdème  des  jambes  reparait.  Ace  moment,  on 
remarque  également  une  légère  parésie  aes  membres  infé- 
rieurs. —  On  lui  donne  de  nouveau  la  macération  de  digi- 
tale. 

2  juin.  Nouveaux  accès  d'étouffements.  Œdème  élephan- 
tiasique  des  membres  inférieurs.  Inappétence,  pas  de  lièvre; 
température  du  soir  37", 8. 

9  juin.  Vers  le  3  et  le  6,  légère  amélioration  ;  il  étouffait 
moins,  marchaitassez  facilement. Mais, depuis  4  jours,  l'op- 

Ïiression  est  considérable  et  continue.  La  respiration  est 
rcquente,  pénible,  incomplète,  avec  quelques  irrégularités 
et  même  des  temps  d'arrêt.  En  avant  de  la  poitrine,  râles 
sibilants  et  quelques  râles  muqucux,  surtout  au  sommet 
gauche.  Sonorité  normale.  Paa  de  toux,  expectoration  mu- 
queuse très  rare.  Bruits  du  cœur  sourds,  irréguliers,  sans 
Bourfle  appréciable.  Pouls  très  irrégulier  et  inégal,  inter- 
mittent. Inappétence  complète  ,  langue  grise,  sale,  consti- 
Eation  ;  urines  épaisses,  rouges,  contenant  beaucoup  d'al- 
umine. 
14juin.  L'œdème  des  membres  inférieursa  remontéjus- 
qu'à  l'abdomen,  œdème  des  mains  et  des  avant-bras.  Le 
patient,  en  proie  à  une  dyspnée  terrible,  est  assis  sur  son 
fauteuil,  le  corps  pencbé  en  avant,  lesdeux  mains  appuyées 
sur  ses  genoux,  le  cou  raidi,  la  tète  Immobile  ou  agitée  de 
temps  en  temps  d'un  tremblement  latéral.  On  dirait  qu'il 
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chercha  tous  les  pointa  d'appui  possibles  pour  mettre  ea 
en  jeu  ses  muscles  inspirateurs  :  en  effet,  on  aperçoit  très 
bien  les  contractions  des  muscles  stcrno-mastoidicnB. 

Malgré  cela, le  thorax  ne  se  soulève  que  petitement,  avec 
effort  ;  mais, fréquemment, la  respiration  est  pénible,  devient 
presque  eifïïante  et  présente  des  arrêts  remarquables.  Après 
chaque  arrêt  allant  jusqu'à  15  et  30  secondes,  mâchonDe- 
ment  et  contraction  de  î'orbiculaire  des  lèvres. 

Puis,quelques  inspirations,  lentes  d'abord,  se  précipitant 
ensuite  pendant  une  minute  et  s'arrêtant  tout  d'un  coup 
pour  recommencer  ensuite.  La  face  rouge, unpeucyanoaée, 
exprime  de  l'angoisse;  lo  front  est  couvert  de  sueurs;  la 
conjonctive estinjectée,  les  yeux  sont  proéminents  et  pleins 
de  larmes.  La  parole  est  saccadée,  entrecoupée,  il  étouffe  i 
chaque  parole.  Refroidissement  des  extrémités.  —  Nouvelle 
paresie  des  membres  inférieurs,  mais, cette  fois,  plusacœn- 
tuée  ;  de  plus,  il  ne  peut  retenir  ses  matières  et  ses  urines. 

16  juin.  Œldome  éléphantiasique  des  membres  inférieurs, 
des  bourses  et  de  l'abdomen  jusqu'au  nombril;  œdème  dea 
bras  jusqu'au  coude.  Le  malade  reste  dans  cet  état  jusqu'au 
22  juin,  jour  de  ta  mort. 

Le  20  et  21  juin,  apparition  de  petites  eschares  sur  la 
partie  inférieure  des  jambes. 

Adtopsie.  —  A  peu  prés  deux  cuillerées  de  liquide  dans 
le  péricarde.  Quelques  ecchymoses  sous-péricardiques. 
Graisse  sous-péricardique  du  côté  du  ventricule  droit  sur- 
tout. Cœur  très  hypertrophié,  presque  aussi  long  que  lar- 
ge :  longueur,  14  cent.,  largeur,  13  1/2.  —Artères  du  cou 
très  aihéromate  uses, transformées  en  véritables  tuyaux  cal- 
caires. Caillots  gelée  de  groseille  dans  l'oreillette  gauche. 
A  la  base  de  l'aorte,  certain  degré  de  vascularisation,  sur- 
tout accentué  vers  l'origine  des  valvules  sigmoidea.  Pas  de 
rétrécissement,  ni  d'insuffisance  valvulaire.  A  l'orifice  mi- 
tral.on  peut  passer  trois  doigts,  mais  la  valvule  semble  fer- 
mer complètement  l'orifice.  Le  cceur  est  très  dilaté  :  la  ca- 
vité ventriculaire  gauche  surtout.  Poids  du  cœur,  i03  gr. 

Au  microscope,  granulations  nombreuses  qui  rendent  la 
libre  cardiaque  presque  opaque  tandis  que,  sur  d'au  très  cou- 
pes, la  transparence  et  la  striation  sontapouprcs  normales. 
Les  granulations  sont  surtout  proléiques  et  graisi^euses. 
Les  fibres  cardiaques  dégénérées  sont  plus  nombreuses  du 
cdté  delà  pointe. 

Reins  kystiques,  volumineux,  un  peu  durs  à  la  coupe, 
un  peu  congestionnés  du  cdté  des  bassinets.  —  Poumons  un 
peu  emphysémateux,  avec  cedème,  mais  sans  lésion  phlef- 
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maaique. . —  Foie,  un  peu  de  cirrhose  cardiaque.  Throm- 
bose ancienne  da  l'aorte  thoracique  se  prolongeant  sur 
l'aorte  abdominale  jusqu'au  trépied  cceliaque. — L'aorle, 
i-omplctement  oblitérée,  est  transformée  en  un  boudin. 
l'iaquea  nombreuses  d'athérome  sur  tous  les  points  dea 
vaisseaux  non  oblitérés. 

Réflexions,  —  Ce  fait  offre  surtout  deux  points  intéres- 
sants. Le  premier  relatif  à  la  production  de  la  parésie  par 
suite  do  la  thrombose.  Le  second  relatif  à  l'influence  de 
l'athérome  et  sur  le  cœur  et  sur  la  formation  des  caillots. 

En  effet,  la  parésie  assez  légère  qui  survient  dans  les 
membres  inférieurSjSans  qu'on  puisse  la  rattacher  à  une  lé- 
sion des  contres  nerveux,  correspond  évidemment  aune 
oblitération  déjà  assez  avancée  de  l'aorte,  oblitération  qui 
a  entraîné  dans  les  membres  inférieurs  une  insuffisance  de 
nutrition  et  la  parésie.  Bientôt, comme  la  circulation  colla- 
térale se  développe  suffisamment,  le  sang  arrive  en  quan- 
tité stiffisanto  dans  les  membres  inférieurs  et  la  parésie 
disparaît. 

Mais,roblitération  de  l'aorte  se  complète;  d'un  autre  côté, 
lecceur.dilaté  et  forcé,  ne  peut  fournir  une  ondée  sanguine 
assez  puissante  pour  agrandir  et  créer  de  nouvelles  colla- 
térales, la  parésie  reparait  plus  accentuéeavec  faiblesse  des 
sphincters. 

Ces  trois  symptâmes  :  œdème  éléphantiasique  des  mem- 
bres inférieurs  avec  eschares,  paraplégie  légère,  paraissant 
et  disparaissant  en  l'absence  de  toute  cause  nerveuse,  et 
accidents  asyslotiffucs,  auraient  peut-être  pu  noua  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic  de  la  thrombose,  si  nous  avions 
pensé  à  en  chercher  un  quatrième  que  nous  aurions  proba- 
blement trouvé,  c'est-à-dire  l'absence  ou  la  faiblesse  des 
battements  dans  les  deux  fémorales. 

Quant  au  second  point,  il  est  intéressant  au  point  de  vue 
de  la  succession  des  phénomènes.  L'athérome  nous  semble, 
dans  co  cas, la  source  de  tout.  En  effet,  il  enlève  toute  élasti- 
cité aux  gros  vaisseaux  en  faisant  naître  des  plaques  athé- 
romateuses  ;  de  plus,  ces  plaques,  par  leurs  rugosités,  sont 
une  cause  directe  de  la  formation  de  caillots,  aussi,  est-ce 
dans  la  partie  rugueuse  del'aorte  que  s'est  formée  la  throm- 
bose ;  en  outre,  le  sang,  par  le  seul  faitde  l'induration  des 
artères.circule  plusdifRcilement,  d'où,  surcroit  detravail  du 


îdbïGoo^k- 


470  JUILLET  1881. 

cœur,  hypertrophie,  coeur  forcé,  agrandissement  des  cftvi- 
téfl  et  dégénérescence  de  la  fibra;  dégénérescence  qui,  dans 
eecas,  s'est  produite  d'autant  plus  facilement  qu'il  y  avait 
insuOIsance  de  nutrition  de  la  fibre  cardiaque,  par  suite  de 
l'athérome  considérable  des  coronaires. 


S.  Capdname  de  l'8  lUaqne.  —  Abcèa  de  la  paroi  »bdoBi- 
nale.  —  Mort parpèritonlte;  par  HH.BBRKE.latenie  des  hôpi- 
taux el  Bbllibr.  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  Botte,  journalière,  56  ans,  entre  dans  le  ser- 
vice de  clinique  chirurgicale  de  l'hdpital  Necker,  le  20  juin 
1881,  salle  Sainte-Marie. 

Nous  ne  relevons  dans  les  antécédents  héréditaires  au- 
cune particularité  digne  d'intérêt.  Réglée  à  17  ans,  elle  eul 
sa  première  grossesse  à  26  ans.  A  30  ans,  elle  fut  soignée 
à  l'Hôtel-Dieu  pendant  1 1  mois,  pour  du  rhumatisine  arti- 
culaire. En  1870,  la  malade  eut  un  abcès  à  la  partie  inlé- 
rieure  gauche  de  la  paroi  abdominale.  M.  Désormeaux  lui 
donna  ses  soins.  Malgré  un  traitement  prolongé,  dès  cette 
époque,  la  malade  souffrit  constamment  du  côté  gauche. 
Vers  le  mois  de  mai  1881,  elle  eut  une  hémoptysie,  précé- 
dée de  violents  efforts  de  toux.  Une  douleur  vive  se  mani- 
festa dans  l'aine  gauche,  u  Une  tumeur  s'y  forma,  augmen- 
tant de  volume,  surtout  au  moment  de  la  toux.»  A  l'enlrce 
de  la  malade  dans  le  service,  une  tuméTaction  douloureuse  - 
de  la  paroi  abdominale  était  facile  à  constater.  C'était 
une  mase  à  consistance  demi-molle,  paraissant  partielle- 
ment réductible  et  offrant  des  gargouillements  à  la  pres- 
sion. Matité  absolue  à  la  percussion. 

Les  tentatives  de  réduction  de  la  tumeur  provoquaient 
une  vive  douleur.  La  palpation  profonde  de  l'abdomen 
révélait  la  présence  d'une  masse  assez  volumineuse,  dure, 
reproduisant  la  forme  de  l'S  iliaque  et  se  continuant  avec 
la  tuméfaclion  de  la  paroi.  En  associant  le  toucher  rectal 
à  la  palpatioD  abdominale,  on  pouvait  i^connaitre  la  prc< 
sence  d'une  tumeur  de  la  partie  inférieure  de  l'S  iliaque, 
tumeur  que  le  doigt  refoulait,  sans  qu'il  fût  possible  de  se 
rendre  un  compte  exact  do  sa  nature  et  de  son  étendue.  La 
malade  déclarait  avoir  des  selles  régulières,  mais  que  son 
appétit  était  altéré  depuis  un  mois  et  qu'elle  avait  remar- 
qué un  peu  d'amaigrissement.  Teinte  jaunâtre  des  tégu- 
ments, faiblesse  extrême. — Le  21  juin,  dans  la  soirée,  sur- 
vinrent des  phénomènes  de  péritonite  intense.  L'état  général 
t'aggrava  sans  cesse.  —  Le  22  juin,  la  malade  succomba. 
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Autopsie.  —  Péritonite  généralisée.  Le  rectum  était  aaia 
dans  toute  son  étendue.  L'3  iliaque,  fortement  incurvée, 
était  fixée  dans  l'excavation  pelvienne.  Elle  était,  de  plus, 
notablement  adhérente  à  la  face  postérieure  de  la  région 
inguinale  gauche.  Cette  partie  de  l'intestin  était  rétrécie  à 
un  haut  degré  ;  c'est  à  peine  si  le  petit  doigt  pouvait  être 
introduit  dans  sa  cavité.  Au  niveau  du  rétrécissement, 
long  de  7  à  8  centimètres,  la  muqueuse  de  l'S  iliaque  pré- 
sentaitune  surface  nnfractueuse,  çà  et  là,  rendue  plus  iné- 
gale par  la  présence  de  petits  points  soua-muqueux.  Au- 
dessus  du  rétrécissement,  l'S  iliaque  était  dilatée.  En  un 
point  de  l'ampoule  sus-jacente,un  rétrécissement  au  niveau 
de  la  partie  de  l'S  iliaque  immédiatement  iiccolée  à  la  paroi 
abdominale,  se  présentait  un  orifice  par  lequel  l'intestin 
communiquait  avec  un  abcès  dont  les  parois  étaient  consti- 
tuées par  les  plans  musculo-aponévrotiques  de  l'abdomen. 
Abordant  l'abcès  par  la  partie  extérieure,  noua  avons  pu 
reconnaître,  qu'en  un  point,  la  paroi  abdominale  était  per- 
forée et  que  l'abcès,  en  partie  sous-cutané,  allait  se  faire 
jour  au  niveau  de  la  cicatrice  correspondant  à  l'an- 
cien abcès.  L'aponévrose  du  grand  oblique,  fort  altérée, 
était  amincie  dans  une  certaine  étendue,  au  voisinage  de 
la  perforation.  La  gaine  celluleuse  du  grand  oblique,  les 
deux  muscles  petit  oblique  et  transverse,  détruits  en  un 
point,  concouraient  à  former  les  parois  de  l'abcès.  Notons, 

?u'au  niveau  du  point  de  communication  de  l'abcèa  avec 
S  iliaque  se  présentait  une  sorte  do  petit  pont  péritonéal, 
au  niveau  duquel  existait  une  perforation.  Cette  lésion  noua 
rend  compte  des  phénomènes  si  brusques  de  péritonite  que 
nous  avons  pu  observer. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  pratiqué  par 
M-  Latteux,  Sur  une  coupe  psrpendiculairo  à  la  surface  de 
l'intestin,  nous  trouvons:  1°  la  couche  glanduleuse  forte- 
ment attcrce.  Les  glandes  en  tube,  remplies  de  débris  de 
cellules  épithéliales,  sont  plus  ou  moins  dilatées  Les  culs- 
de-sac  sont  encore  assez  nettement  limités.  Cependant, 
l'ensemble  de  la  région  est  évidemment  en  voie  de  régres- 
sion graisseuse.  2"  La  couche  celluleuse  épaissie  et  infiltrée 
d'un  nombre  considérable  d'éléments  embryonnaires  dont 
quelques-uns,  en  certains  points,  formentdes  îlots  irrégu- 
liers. Les  cléments  de  cette  couche  sont  également  en  voie 
de  régression.  3°  La  couche  musculeuse  est  épaissie,  mais 
à  éléments  à  peu  près  normaux.  En  réaumé,  carcindme  en 
voie  de  ramollissement. 

RÉfLEXiONB.  —  L'histoire  de  cette  malade  nous  a  paru  in- 
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téressaate  à  plusieurs  titres.  Rappelons  les  points  auivunts  : 
1*  L'abcès  se  reproduisantaprèsunepériode  de  dix  années, 
a  apparu  au  même  point  de  la  paroi  abdominale.  2*  On  oe 
saurait  établir  de  rapport  entre  l'abcès  opéré  en  1870  et  la 
tumeur  oarcinomateuse,  car  ce  serait  assigner  à  cette  der- 
nière une  durée  de  10  années.  3°  L'abucs  que  nous  avons 
observé  et  dont  l'apparition  datait  de  deux  mois,  nous  sem- 
ble pouvoir  être  rattaché  à  l'ulcération  des  parois  de  l'in- 
testin au-dessus  du  point  rétréci.  4'  Les  difricultés  du  dia- 
gnostic étaient  réelles  ;  la  situation  du  carcinome  rendait 
ce  dernier  inaccessible  aux  moyens  d'investigation  ordi- 
naires. En  ce  qui  concerne  le  néoplasme,  ni  les  symptômes 
locaux,  ni  les  symptômes  généraux  ne  pouvaient  mettre 
sur  la  voie  d'un  diagnostic  précis.  Le  bruit  de  gargouille- 
ment se  produisant  lorsqu'on  tentait  de  réduire  la  poche 
purulente,  l'empâtement  de  la  paroi  abdominale,  l'augmen- 
tation devolumede  tatumeurau  momcntde  la  toux  étaient 
autant  de  circonstances  pouvant  égarer  le  diagnostic,  et 
faire  songer  à  une  laparocèle,  si  l'on  n'avait  eu,  pour  se 
guider,  cette  notion  qu'un'.abcès  avait  antérieurement  siégé 
dans  la  mémo  région  et  que  la  tumeur  n'offrait  pas  de  so- 
norité à  la  percussion.  3°  La  mort  de  la  malade  est  sur- 
venue par  le  fait  d'une  péritonite.  Cette  complication  a  suc- 
cédé à  unerupture  des  parties  très-minces  qui  rattachaient 
rS  iliaque  à  la  paroi  abdominale. 

3.  AtrcphleBènilesymétrlqneâeapariètaQz;  parM.  Cb.  Tiai. 

J'ai  déjà  appelé  plusieurs  roisl'attentionsurces  atrophies 
séniles  symétriques  et  localisées  do  la  voûte  crânienne  et 
j'ai  déjà  présenté  à  ta  Société  plusieurs  pièces  relatives  à 
ce  sujet.  En  voici  deux  nouvelles,  qui  me  paraissent  offrir 
un  intérêt  particulier. 

La  première  a  été  recueillie  «ur  une  femme  de  72  ans. 
On  voit,  de  chaque  côté,  en  dehors  de  la  région  obéliale,  un 
affaissement  de  la  table  externe  plus  prononcé  à  droite  qu'à 
gauche  et  limité  par  un  épaississemant  on  bourrelet.  La 
suture  lambdoide  est  complètement  obtitérce.  Il  existe  deux 
trous  pariétaux,  de  moyenne  grandeur  et  à  peu  près  symé- 
triques. La  suture  sagittale  est  oblitérée  dans  ses  deux  tiers 
postérieurs;  mais  elle  est  encore  distincte  dans  son  tiers 
antérieur.  La  suture  coronale  est  très  distincte  dans  toute 
son  étendue, Sur  la  ligne  médiane  du  frontal,  il  existe,  vers 
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le  bregma  et  vers  la  glabelle,  sur  une  étendue  de  2  centi- 
mètres 1|2  environ,  des  traces  très  évidentes  de  la  suture 
métopique,  qui  est  peu  apparente  sur  la  partie  moyenne. 

La  deuxième  pièco  offre  la  plus  grands  analogie  avec  la 
première.  La  suture  lambdoide  est  oblitérée  ;  il  en  est  de 
même  des  3|4  postérieurs  do  la  suture  sagittale,  mais  le 
quart  antérieur  de  cette  suture  ainsi  que  la  suture  coronale 
est  très  distincte  et  la  suture  métopique  est  apparente  dans 
toute  son  étendue.  Il  n'existe  qu'un  seul  trou  pariétal  du 
cdté  droit.  De  cbaque  côté  de  l'obéllon,  il  y  a  un  peu  d'a- 
mincistioment  du  pariétal,  surtout  marqué  à  droite,  et,  de 
ce  côté,  vers  la  suture  sagittale,  à  un  centimètre  en  dehors 
du  trou  pariétal,  il  existe  nne  saillie  à  peu  près  conique 
d'un  demi  centimètre  d'élévation  au-dessus  du  niveau  de  la 
table  externe  de  l'os  et  qui  n'est  que  l'exagération  du  bour- 
relet saillant  que  l'on  remarque  ordinairement  dans  ces 
sortes  de  cas. 

Bien  que  l'atrophie  soit  peu  marquée  des  deux  câtés,  il 
existe  un  épaississement  notable  de  la  périphérie  sur  la 
dernière  pièce,  ce  qui  semble  indiquer  que  l'épaissisaement 
qui  circonscrit  ordinairement  l'atrophie  se  fait  à  peu  près 
parallèlement  ;  les  deux  lésions  sont  contemporaines. 

Mais,  le  point  le  plus  intéressant  de  ces  pièces,  c'est  la 
coïncidence  de  l'atrophie  sénile  des  pariébiux  a  la  partie 
postérieure  et  la  persistance  des  sutures  antérieures  et 
même  de  la  suture  métopique.  Ce  sont  des  crânes  jeunes 
par  leur  partie  antérieure  et  séniles  par  leur  partie  posté- 
rieure. 


Parmi  les  communications  faîtes  à  la  Société  par 
M.  Laurand,  il  est  doux  observations  qui  nous  paraissent 
mériler  une  mention  spéciale. 

C'est  d'abord  un  cas  de  tumeur  myxomateuse  de  la  ré- 
gion dorsale,  observée  dans  le  service  du  professeur  Broca. 
Cette  tumeur  siégeait  sur  la  huitième  et  la  neuvième  côtes; 
elle  comblait  la  gouttière  latérale  gauche  de  la  colonne 
vertébrale  et  s'étalait  sur  la  convexité  des  arcs  costaux.  Au 
niveau  de  sa  limite  externe,  existait,  sur  ces  deux  os,  une 
fracture  verticale.  En  dedans,  elle  dépassait  la  ligne  des 
apophyses  épineuses  et  quelques  bourgeons  traversaient 
même  entre  ces  lames  osseuses  jusqu'à  la  gouttière  latérale 
du  cdté  opposé. 

Dans  son  ensemble,  elle  offrait  le  volume  du  poing.  En 
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avant,  elle  proéminaiE  dans  le  médiastin,  où  elle  compri- 
mait le  pneumo-gastrique  gauche  dans  uDeélroitegoultiérc 
entre  elle  et  les  corps  vertébraux.  La  masse  morbide  avaii 
également  pénétré  dans  la  cavité  rachidiennc,  qui  était 
comblée  dans  la  hauteur  des  septième  et  huitième  corpt 
vertébraux;  la  moelle  était  réduite  à  l'état  d'un  ruban 
aplati.  L'intégrité  des  corps  et  des  arcs  vertébraux  fit  sup- 
poser que  le  mal  avait  pénétré  dans  le  conduit  vertébré 
par  les  trous  de  conjugaison. 

Les  signes  observés  pendant  la  vie  avaient  bien  répondu 
i  l'état  anatomique.  Paraplégie;  anesthésie  remontant 
jusqu'à  l'ombilic;  paralysies  rectale  et  vésicale;  puis,  étaient 
survenus  des  fourmillements, 'de  la  contracture,  des  mou- 
vemonts  convulsifs  des  jambes  et  des  eschares  terminales. 
La  mort  fut  hâtée  par  des  accès  desulfocation  très  intenses 
qui,  dans  les  derniers  jours,  se  répétaient  avec  une  grande 
fréquence. 

Ointérêt  do  cette  observation  est  encore  accru  parle 
rapprochement  qu'on  peut  en  faire  d'un  cas  analogue  pré- 
senté, il  y  a  peu  de  temps,  par  M.  Féré.  Dans  ce  dernier,  la 
tumeur  sié<*eait  plus  haut:  elle  offrait  le  volume  d'un  œuf 
de  poule,  adhérente  à  la  première  cdte  et  à  la  gaine  du  nerf 
intercostal,  qui  ne  par.iissait  pas  déformé,  mais  simplement 
comprimé.  Les  parties  osseuses  étaient  lar-gement  atteintes; 
une  partie  des  masses  latérales  des  deux  premières  dor^alefl 
était  détruite;  le  canal  rachidien  était  ouvert  sur  une  sur> 
face  elliptique  delà  dimension  de  la  pulpe  du  doigi;  cepen- 
dant,la  masse  morbide  ne  faisait  pas  saillie  dans  sa  cavité. 
Le  seul  signe  observé  pendant  la  vie  avait  été  une  douleur 
de  névralgie  intercostale  gauche.  L'examen  micr05copit[ue 
a  également  démontré  Ta  nature  myxomateuse  de  la 
tumeur,  mais,  pas  plus  dans  l'un  que  dans  l'autre  cas,  il 
n'est  possible  de  déterminer  le  point  de  départ  de  la  pro- 
duction morbide,  soit  dans  le  périoste,  soit  dans  la  gaine 
du  nerf. 

Il  est  intéressant  de  comparer,  dans  ces  doux  cas,  à  ciUé 
de  leurs  nombreux  points  de  contact,  la  d<frérenced'allurei 
vis-à-vis  du  canal  rachidien  ;  envahissement  par  les  trous 
de  conjugaison  d'une  part,  destruction  d'une  notablequan- 
titédu  tissu  osseux,  do  l'autre.  De  même,  la  fracture  spon- 
tanée des  deux  câtes  présente  aussi  quelque  intérêt. 

Le  second  cas  sur  lequel  nous  désirons  appeler  votre 
attention  a  été  présenté  par  M.  Laurand,  dans  une  de  nos 
dernières  séances.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de 
19  ans,  qui  avait  succombé  à  une  affection  cérébrale,  de 
forme  comateuse,  prise  pour  une  méningite  tuberculeuse. 
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A  l'autopsie,  on  trouva  des  bvdatides  dans  le  cerveau  ;  mais, 
chose  plus  rare,  une  poche  hydatique  sur  ta  cloison  intor- 
ventriculaire  du  cœur. 

La  présenco  d'hydatides  dans  le  tisau  cardiaque  est  très 
rare.  En  compulsant  avec  soin  les  Bulletins  de  la  Société, 
on  n'arrive  à  en  rencontrer  que  trois  cas  :  un  de  M.  Ducas- 
tel,  en  1870  ;  un  autre  de  M.  Bourceret.  en  1873,  et  un  Iroi- 
sième,  observé  on  1878  par  M.  Rendu.  M.  Landouzy  en 
présentait  un  cas,  siégeant  au  niveau  de  la  face  antérieure 
du  ventricule  gauche,  mais  développé  sur  lepéricanle. 

Dans  le  cas  de  M.  Laurand,  ta  poche  siégeait  vers  la  par- 
tie moyenne  de  la  cloison  inlorventricuiaire;  elle  faisait 
du  côté  du  ventricule  gauche  la  saillie  d'une  petite  noix. 
La  cloison  était  refoulée  en  masse  dans  le  ventricule  droit. 
La  paroi  de  la  poche  était  très  mince,  blanchâtre,  fibreuse. 
Elle  contenait  cinq  à  six  vésicules.  Davaine  consacre  un 
chapitre  à  ces  hydatides  cardiaques  dont  il  reproduit  une 
vingtaine  de  caa.  Griesinger  en  avait  rassemble  quinze. 

D'après  l'étude  de  ces  observations,  la  lésion  paraît  plus 
fréquente  dans  les  parois  du  cœur;  «Cependant,  dans  les 
cas  de  la  Société,  y  compris  celui  de  M.  Laurand,  la  poche 
s'est  développée  sur  la  cloison  intervontriculaire.  De 
même,  le  cœur  droit  serait,  d'après  les  auteurs,  atteint  de 

F  référence;  dans  nos  observations,  on  trouve  en  effet,  dans 
un,  la  poche  hydatique  sous  la  valvule  trtcuspide  et  dans 
l'autre,  au  niveau  de  Vinfundibulum  :  mais,  dans  le  cas  de 
M.  Rendu  et  le  nôtre,  c'est  dans  la  cavité  ventriculalre 
gauche  que  la  tumeur  faisait  saillie. 

Dana  le  cas  qui  fait  l'objet  de  ce  rapport,  la  lésion  a 
passé  complètement  silencieuse  ;  rien  n'avait  été  perçu  au 
cœur.  Au  contraire,  dans  celui-  presque  identique  de 
M.  liendu,  il  existait  à  l'aorte  un  souflle  systolique  rude  et 
râpeux  de  rétrécissement  aortique.  Il  est  vrai  que  la  tu- 
meursiégeait  immédiatement  au-dessus  de  l'orifice  valvu- 
laire  et  rétrécissait  par  son  volume  d'un  petit  œuf  de  poule 
le  canal -aortique.  La  notre  présentait  un  siège  moins  élevé, 
un  volume  moindre  et  une  direction  plutôt  oblique  en  bas, 
vers  la  pointe  du  ventricule. 

La  poche  était  intacte;  c'est  aussi  le  cas  des  observations 
consignées  dans  les  Annales  de  la  Société,  dont  aucune  ne 
présente  d'exemple  de  ces  ruptures,  avec  embolies  mul- 
tiples, dont  Davaine  reproduit  quelqucscas.  Le  liquide  de 
la  poche  était  trouble,  mais  encore  fluide;  dans  le  cas  de 
Bourceret,  il  ava't  subi  une  transformation  caséeuae.  Les 
autres  or zan es  étaient  absolument  sains;  aucun  ne  pré- 
sentait d'hydatides;  le poumon,entreautre8,n'en  offrait  paa 
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de  trace  et  ce  détail  a  do  l'importanee  à  cause  de  l'opinion 
de  certains  auteurs  qui  expliquent  l'arrivée  des  vésicule> 
dans  le  coeur  par  la  circulation  pulmonaire,  alors  que 
l'opinion  générale  veut  que  la  migi-ation  ait  lieu  des  or- 
caneu  périphériques  (intestins,  foie,  etc  ]  par  la  veine  cave, 
d'où  passage  dans  le  territoire  pulmonaire  a/ec  arrêt  pos- 
sible dans  le  cœur. 


Séance  du  8  jiti//e(  1881. 

Présidence  de  M.  Hei:lu5. 

6.  D«nx  cas  de  rupture  complète  et  spontanée  du  ocbhf; 
par  M.  KuppBL,  exierne  des  hôpitaux. 

Premier  cas. —  La  nommée  S...,  entrée  le  9  août  1870  à 
la  Satpélrière,  dans  le  service  de  M.  Voisin,  pour  cause  de 
démence  sénile,  âgée  alors  de  59  ans,  étail  valide  le  I"  avril 
1881,  quand  elle  se  plaignit  de  malaise.  On  la' conduisit.en 
la  soutenant,  de  la  salle  de  travail  à  l'infirmerie. 

Le  27  avri^,nous  la  trouvons  couchée  ;  le  cdté  gauche  est 
frappé  d'hémiplégie;  il  y  a  perte  de  la  parole  sans  quels 
langue  tremble  ou  soit  déviée.  La  malade  peut  tirer  la  lan- 
gue et  ne  pi-ésente  pas  d'anesthésie.  Elle  écrit  facilement 
son  nom  et  tout  ce  qu'elle  a  sous  les  yeux;  la  mémoire  est 
intacte.  Quelque  tempaaprés,  on  remarque  que  le  phéno- 
mène du  genou  est  beaucoup  plus  marque  du  câté  paralysé; 
les  contractures  tardives  apparaissent  bientôt  progressi- 
vement. 

Le  27  juin,  tes  doigts  et  l'avant-bras  gauches  étaient 
condamnés  à  In  flexion,  lajambe  du  même  câté  était  inerte; 
quelques  mots  seulement  pouvaicntétre  prononcés, et  d'une 
manière  peu  distincte.  Ce  même  jour,  dans  l'après-midi,  la 
malade  se  plaint  d'avoir  froid,  parliculi  ère  ment  aux  mains. 
ijoQ  visage  pâlit,  sa  tète  se  penche  à  gauche  et  la  mort  a  lieu 
sans  convulsions. 

Autopsie.  —  Encéphale  (1090  grammes  seulement).  H 
existe  une  grande  quantité  de  sérosité  sous-arachnoîdienae. 
Le  cerveau,  placé  dans  une  cuvette,  s'aplalJt,  On  voit  d«s 


îdbïGoo^k- 


BXTHAITB    OKS    PROOÈlJ-VIiltU.lL'X.  477 

plaques  d'athérome  dans  toutes  les  artères  de  la  base.  Sur 
rhémisphère  ^uche,  les  méninges  s'enlèvent  facilement. 
Les  circonvolutions  du  corps  calleux  ne  présentent  pas  de 
ramollissement.  On  ne  voit  aucune  lésion  de  la  surface  des 
circonvolutions  supérieures.  Les  artères  aylviennes  sont 
athéro  maie  uses.  11  n'existe  pas  d'altération  de  la  surface  de 
t'insula  à  droite  ;  au  contraire,  cette  même  partie  offre,  du 
côté  gauche,  une  grande  mollesse. 

Du  cûlé  gauche, il  existe  cinq  ou  six  lacunes  du  volume 
de  grains  de  millet  qui  se  trouvent  dans  le  noyau  extra- 
ventriculaire.  La  troisième  circonvolution  frontale  gauche 
ne  présente  rien  d'anormal. 

Du  côté  droit,  la  même  circonvolution  est  également 
intacte,  mais,  dans  la  partie  supérieure  et  antérieure  du 
noyau  extra- venir iculaire,  on  remarque  un  foyer  de  ramol- 
lissement dont  la  couleur  est  d'un  rouge  sale. 

Cœur.  11  porte  une  couche  de  graisse  qui  efface  le  sillon 
médian  antérieur.  Le  myocarde  présente  une  coloration 
jaunâtre.  Les  valvules  sont  suffisantes  et  sans  athérome.— 
Aorte.  Il  existe  dans  l'aorte  des  plaques  d'adhérence  qui 
siègent  tiurtout  au  niveau  des  vaisseaux  qui  émergent 
de  l'aorte.  — Artères  coronaires.  L'artère  coronaire  anté- 
rieure est  notablement  athr  o.  nteuse  ;  on  trouve  à  sa  par- 
tie moyenne  un  caillot  qui  "ue. 

Etat  des  veines.  Les  ve.  :■  qui  accompagnent  l'artère 
coronaire  antérieure  son'^  L»aselees,  volumineuses  et  gor- 
gées de  sang  coagulé  dans  la  partie  qui  correspond  à  la 
déchirure.  En  les  ouvrant,  on  y  voit  des  thromboses. 

El&t  du  tissu.  Au  niveau  de  la  rupture,  le  tissu  du  cœur 
est  aminci,  jaune  et  sec.  Les  bords  de  l'ouverture  sont 
déchiquetés  sur  les  faces  interne  et  externe  de  la  paroi. 

Siège  de  la  rupture.  Elle  s'est  faite  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  paroi  externe  du  ventricule  gauche,  à  un  centi- 
mètre environ  au-dessus  de  la  pointe  du  coeur.  —  Déehi' 
Ture.  Elle  est  totale, 

.4spec(e(  direction  de  la  fente.  Elle  est  irrégutière,  an- 
fractueuso,  mais  sa  direction  générale  est  verticale.  —  Di- 
mensions de  \a  fente.  Elle  mesure  au  moins  2  centimètres 
de  longueur  et  reste  béante. 

Péricarde.  On  rencontre  dans  cette  cavité  le  caillot  du 
eang  échappé  d  u  ventricule  gauche  à  la  suite  de  la  rupture. 
Son  volume  surpasse  celui  du  poing. 

Deuxième  cas.  —  La  nommée  X...,  entrée  à  la  Salpé- 
trière,  il  y  a  quelques  années,  est  trouvée  morte  un  matin 
dans  son  lit,  sans  que  l'attention  ait  été  attirée  durant  la 
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vie  par  des  sympMines  particuliers  du  c6té  du  cœur.  Cette 
femme, âgée  de  il  ans  et  jouissant  d'une  assez  bonnesanté, 
D'était  pas  alcoolique  et  n  avait  pas  d'embonpoint. 

AuTOPsis. —  D'une  façon  générale,  il  existe  de  l'athéromo 
dans  les  artères  et  surtout  dans  l'aorte,  au  niveau  des  vais* 
seaux  qui  naissent  de  la  crosse.  Pas  d'altérations  valvu- 
laires. 

Le  tissu  du  cœur  est  moins  jaune,  humide  et  se  déchire 
Eacilement.  On  voit  des  plaques  athéromateuses  dans  l'ar- 
tère coronaire  antérieure.  A  3  centimètres  au-dessus  de  la 
pointe,  se  trouvent  dans  ce  vaisseau  deux  caillots  jaunâtres, 
placés  l'un  au-dessous  de  l'autre  et  séparés  par  une  courte 
distance.  Au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  les  veines  sont 
dilatées  et  pleines  de  sang  coagulé. 

La  rupture  siège  à  l'extrémité  de  la  pointe,'dans  la  partie 
antérieure  de  la  paroi  externe  du  ventricule  gauche,  au 
niveau  de  la  cloison.  Sa  direction  est  verticale  et  d'environ 
5  millimètres  de  longueur.  Ses  lèvres  sont  amincies  aui 
dépens  de  leur  faces  interne  et  externe.  Autour  de  l'ouver- 
ture, le  tissu  du  cœur  présente  une  auréole  de  coloration 
rouge.  Le  péricarde  est  distendu  par  un  caillot  desangdont 
le  poids  est  de  250  grammes. 

Réklexions.  —  Ces  deux  cas  de  rupture  complète  et  spon- 
tance  du  cœur  sont  identiques  et  ressemblent  également  au 
cas  observé  par  Malnisten,  publié  dans  le  volume  de  l'an- 
née 1861,  de  \a  Gazette  de  médecine  et  de  chirurgie  et  inti- 
tulé :  observation  de  rupture  du  cœur,  suite  probable  d'obli- 
tération de  l'artère  coronaire.  Dans  ces  trois  cœurs,  la  suite 
des  phénomènes  pathogéniques  semble  avoir  été  la  sui- 
vante : 

1"  Athérome  des  artères  coronaires  antérieures.  2"  Throm- 
bose dans  ces  artères.  3°  Obstruction  do  la  circulation. 
4*  Distrophie  des  parties  situées  an  aval  do  l'obstacle  au 
cours  du  sang.  5°  Rupture  de  ces  parties. 

Il  résultede  cette  marche  des  lésions  qu'on  peut  admettre, 
dans  les  deux  cas  étudiés  ci-dessus,  non  une  rupture  par 
altération  primitive  des  fibres  du  myocarde,  mais  une 
rupture  par  altération  secondaire  de  ce  muscle,  laquelle  a 
eu  pour  cause  déterminante  l'oblitération  des  artères  coro* 
naires. 
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6.  S»rc6ine  mon  dn  tettionl»  droit.  —  Cafttratlon; 

par  H.  Uiduibh,  interne  dea  hôpltanz. 

Le  nommé  P...  Oeorgea,  âgé  de  35  ans,  employé,  entré 
le  27  juin  1881,  salle  Sl-Jean,  lit  n*  8,  dans  le  service  de 
M.  De&phés,  à  la  Charité,  pour  un  cancer  du  testicule. 

Aucune  maladie  jusqu'en  1868.  S'étant  engagé  au  mois 
de  décembre  1868  dans  la  cavalerie,  le  D'  G.  constatait 
qu'il  avait  les  ganglions  du  cou  très  enflés  et  lui  assurait 
qu'il  avait  la  sypliilis.  Il  avait  21  ans  et  n'avait  cependant 
jamais  eu  la  moindre  maladie  vénérienne. 

Après  un  traitement  mercuriel  de  10  jours,  les  ganglions 
avaient  complètement  disparu.  Pendant  la  campagne  de 
Prusse,  dans  une  marche  de  nuit,  son  cheval  s'étant  dé- 
robé, le  testicule  droit  s'était  frappé  sur  le  pommeau  de  la 
selle.  Depuis  cette  époque,  il  était  devenu  non  seulement 
plus  Tort,  mais  plus  durel  irrégulier. 

En  1871,  après  la  guerre,  P.  consulta  le  D'M.  D.  qui  lui 
déclara  que  son  testicule  était  syphilitique  et  lui  fit  suivre 
un  traitement  spécifique,  iodure  de  potassium  à  haute  dose 
en  potion,  et  pommade  mercurielle  bcUadonée  en  frictions 
sur  l'organe  malade.  Le  testicule  ne  diminuait,  ni  ne  gros- 
sissait. P...  partit  alors  en  Afrique,  et,  au  bout  de  quelques 
mois,  constatait  que  le  testicule  avait  à  peu  près  reprie  sa 
première  forme.  Dans  toute  cette  période,  il  n'a  jamais  res- 
senti de  douleur. 

Pendant  son  séjour  en  Afrique,  il  remarqua  que  la 
glande  grossissait  pendant  l'hiver  et  reprenait  son  volume 
normal  durant  les  grandes  chaleurs. 

Au  mois  de  décembre  1875,  lors  desalibération,  il  tomba 
malade  et  entra  à  l'hôpital  militaire  de  Batna,  pour  une 
arthrite  du  genou  gauche.  11  fut  soigné  par  les  vésicatoiref. 
De  retour  à  Paris,  le  20  décembre,  il  consulta  le  D'  M.  D. 
qui  lui  dit  que  l'arthrite  était  une  conséquence  de  la  sy- 
philis, et  le  traita  par  l'iodure  de  potassium  et  les  vésica> 
toires.  Au  bout  de  six  mois,  sa  position  n'était  nullement 
améliorée,  et,  de  plus,  il  avait  une  contusion  chronique  du 
talon  droit.  Ce  fut  alors  que  M.  Després  guérit  l'arthrite  en 
quelques  jours  par  l'application  de  pointes  de  feu,  et  la 
contusion,  parla  semelie  métallique. 

Au  mois  d'avril  1879,  P...  avait  l'œil  gauche  malade; 
c'était  une  iritis,  et,  de  plus,  il  avait  la  poitrine  couverte  de 
plaques  cuivrées.  M,  Sichel  fit  passer  les  itaches  par  les 
frictions  mercurielles,  en  quatre  jours  ;  quant  à  l'œil,  il  ne 
fut  complètement  guéri  qu'au  bout  de  deux  mois.  Au  prin- 
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tempii  de  l'année  1880,  la  partie  droite  redevenait  doulou- 
reuEe,  et,  do  plus,  des  douleurs  très  vives  se  manifeslaient 
fréquemment  dans  lu  bas-ventre  du  môme  côté.  S...  reprit 
le  traitement  ioduré  et  mercuriel.  Mais, le  testicule,  au  lien 
de  diminuer,  groaaissait  tous  les  jours.  Au  mois  de  janvier 
1881,  M.  Després  constata  l'existence  d'une  hydrocèle 
symptomalique  et  fit  une  ponction.  Le  testicule  proprement 
dit  était  gros  et  irrégulier.  Huit  jours  après,  nouvelle  ponc- 
tion et  injection  de  teinture  d'iode,  suivie  d'une  réaction 
inflammatoire  intense.  Le  30  janvier, une  fistule  de  la  tuni- 
que vaginale  s'ouvrait  au  point  même  de  l'ouverture  faite 
par  la  dernière  ponction.  Une  eau  légèrement  rouge  en 
sortait  presque  continuellement.  Le  testicule  était  énorme, 
mais  nullement  douloureux.  Le  3  février,  la  fistule  qui  se 
trouvait  à  la  base  du  scrotum  se  fermait. 

A  càté,  se  forma  un  abcès  qui  fut  ouvert  T>ar  le  bistouri, 
et  d'où  sortirent  du  sang  noirâtre  et  des  débris  membra* 
heux  en  grande  quantité,  mais  pas  de  pus.  Quelques  jours 
après,  cet  abcès  se  fermait.  Un  autre  abcès  de  même  nature 
se  formait  ou  sommet  du  testicule,  et  no  se  cicatrisa  pas. 
-  Leteetîcule  avait  alors  une  couleur  violacée  très  pro- 
noncée ;  et  l'eau  roussatre  qui  suintait  n'avait  pas  d'odeur. 
Jusqu'alors,  il  ne  s'était  pas  développé  de  champignon  fon- 
gueux. Des  cataplasmes  était  appliqués  jour  et  nuit.  Le 
testicule  diminuait  sensiblement. 

Au  commencement  de  mars,  P...  putse  lever  et  marcher 
en  portant  un  suspensoirtrès  serré.  L'abcès  fistuleuz  suin- 
tait toujours.  A  ce  moment,  P...  éprouvait  dans  le  bas> 
ventre,  du  cAté  droit,  des  douleurs  très  vives,  comme  de 
fortes  coliques. 

A  la  fin  de  mai,  le  testicule  était  redevenu  très  gros, 
très  sensible.  L'abcès  était  cicatrisé.  L'état  général  était 
bon.  L'appétit  diminuait  beaucoup.  Deux  abcès,  l'un  au 
sommet  des  bourses,  l'autre  à  la  base,  ce  dernier  au  même 
point  que  l'ancien,  c'est-à-dire  à  l'endroit  de  la  ponction, 
s'ouvrirent  spontanément.  Comme  précédemment,  il  sortit 
du  sang  et  des  membranes,  des  grumeaux  grisâtres.  Par 
les  oriuces,  on  vit  apparaître  deux  champignons,  qui 
suintaient  continuellement.  Le  testicule  augmentait  à  vue 
d'oeil  et  se  bosselait. 

Enfin, les  23,  24,  25  et  26  juin,  des  hémorrhagiea  se  pro- 
duisirent régulièrement  tous  les  matins,  au  niveau  du 
foyer  situé  le  plus  bas.  Le  sang  sortait  au  milieu  du 
clîampignon,  par  un  petit  orifice  béant.  Le  jet  était  continu 
et  mince  comme  un  fil.  Le  sang,  en  tombant  dans  la  cuvet- 
te, se  coagulait  immédiatement.  Les  hémorrhagies  étaient 
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très  abondantes  et  difficiles  à  arrêter.   Depuis  quelques 
jours,  le  testicuieexhalaituneodeurinsupportable 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  le  21  juin.  Les  accidents  sur- 
venus ces  derniers  jours  l'ont  décidé  à  subir  une  opération 
a  laquelle  il  se  refusait  depuis  longtemps.  A  ces  renaeiirne- 
ments,  il  faut  ajouter  que  le  malade  est  un  alcoolique 
avère  ;  mais,  depuis  six  mois,  il  a  renoncé  à  ses  habitudes 
Le  foie  parait  avoirson  volume  normal.  On  ne  trouve  dans 
1  abdomen  aucune  tumeur  indiquant  que  les  ganglions 
correspondants  au  testicule  sont  engorgés. 

Etat  actuel.  L'état  général  est  assez  mauvais.  Ané- 
mie, faiblesse,  perte  de  1  appétit,  fièvre.  T.  S.  39» ,2.  Com- 
mencement d'amaigriasemtnt.  Lo  testicule  droit  a  ie  volu- 
me de  deuï poings.  De  forme  ovoïde,  décoloration  violacée 
avec  un  réseau  veineux  sous-cutané  assez  développé  de 
consistance  ferme  en  certains  points,  ramollie  et  pres'aue 
fluctuante  en  d'autres,  de  surface  irrégulière  et  bosselée 
la  tumeur  s'étend  jusqu'à  l'orliice  externe  du  canal  ineui^ 
nal.  Le  périnée  est  saillant  et  dur  et  rempli  en  partie  par 
une  expansion  de  la  tumeur.  Les  deux  saillies  en  forme  de 
champignon,  dont  il  a  été  déjà  question,  sont  aplaties 
rouges,avec  des  points  blancs.  ' 

28 juin.  T.  M.  38°.—  S.  39".  Suif,  de  quin.  1  sr 
29  juin.  T.  W.37°,4.  ^ 

Opération.  Le  maladeest  chloroformé. La  dissection  de  la 
tumeur  présente  une  grande  difficulté,  surtout  en  arrière 
au  périnée;  le  muscle  bulbo-caverneux  droit  est  mis  à  nu' 
L'hémorrhagie  est  très  abondante.  Il  faut  lier  successive- 
ment quatorze  artères,  y  compris  celles  du  cordon  M 
Després  ne  fait  jamais  la  ligature  en  masse  du  cordon 

Il  reste  une  vaste  plaie  anfractueuae,  sur  laquelle  lechi 
rurçien  applique  un  gâteau  de  charpieimbibée  d'alcool  cam- 
phre pur.  Puis,  les  deux  lèvres  de  l'ingision  sont  réunies  à 
leur  partie  moyenne  par  trois  points  de  suture,  la  charoio 
débordant  par  led  deux  extrémités.  Pansement  à  l'alcool 
camphre,  qui  devra  être  tenu  constammenl  humide 

La  tumeur,  fendue  en  deux.est  composée  de  lobes  réunis 
les  uns  aux  autres  par  un  tissu  cellulaire  assez  dense  Les 
uns  sont  durs,  fermes,  les  autres  mous  et  diffluents  ■  là  co 
loration  de  ces  derniers  rappelle  celle  du  cerveau -'les  au 
très  sont  d'un  blanc  grisâtre.  ' 

Lacoupe  des  champignons  montre  qu'ils  se  continuent 
avec  la  tumeur.  La  peau  s'arrête  au  pourtour  de  leur  nédi- 
cule,  qu  elle  limite  très  exactement  et  étreint  pour  ainsi 
dire,  au  niveau  duchampignon  situé  lo  plus  haut  et  qui  est 
le  moins  développe,  tandis  qu'au  niveau  du  second  elle  «st 
Soc.  AhàT.  f, 
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ulcéré»  et  donne  accès  dans  une  excavation  profonds,  irr^ 
gulière,  tapissée  de  lambeaux  gangrenés,  d'odeur  infecte. 

Le  cordon  est  disséqué.  Il  se  perd  dans  l'épaisseur  de  la 
tumeur  ;  le  canal  défèrent  est  suivi  jusqu'à  une  certaine 
profondeur,  puis  son  tissu  se  confond  complètement  avec 
celui  du  néoplasme.  On  reconnait,  un  peu  au-dessous  de  ce 
point,  une  masse  ovoïde,  dont  la  coupe  blanchâtre,  parse- 
mée de  bandes  étroites,  sinueuses,  de  coloration  rosée,  pa- 
rait comme  vermoulue.  Cette  portion  constitue  le  testicule. 
On  ne  retrouve  pas  trace  de  l'épididymo. 

L'examen  histologique  a  montre  que  la  tumeur  appar- 
tenait à  la  classe  des  saccOmes,  bien  que  son  aspect  macros- 
copiq^ue  Ht  penser  plutôt  à  un  encéphaloîde. 

30  juin.  Le  malade  a  vomi  plusieurs  fois  dans  la  journée. 
La  nuit  a  été  bonne.  La  température  du  25  au  soir  était  de 
37",9.  Ce  matin  de  37",4  et  ce  soir  do  38'',4. 

i"iuiUet.'r.  M.37°,2.—  S.  38°,4. 

2  juillet.  T.  M.  38',2.  —  S.38*,6. 

Sjutltet.  T.  M.  37",6.  -  S.  38*,8. 

i  juillet.  T.  M.  38".  —  3.  38°,2.  L'appétit  commence  s 
revenir.  On  enlève  les  sutures,  qui  sont  toutes  réunies. 

5 juillet.  T,  M.37%6.— S.38',4. 

6  juillet.  T.  M.  37*,8.  —  8.  38°. 

I  juillet.T.  M.  37'',4.  ~-  S.  37%6.  A  partir  de  ce  jour,  la 
température  ne  s'élève  pas  au  dessus  ded'/'.ti. 

II  juillet  Le  malade  n'a  pas  uriné  de  la  journée.  Un  la- 
vement à  la  glycérine  le  fait  uriner.  Cette  rétention  nes'est 
pas  reproduite. 

W  juillet.  Pansement  simple.  La  plaie  a  considérable- 
ment diminué.  Les  bourgeons  charnus  la  comblent  rapide- 
ment. L'état  général  do  l'opéré  s'améliore  de  jour  en  jour. 

29  juillet.  Le  malade  se  lève. 

5  août.  11  sort  guéri.  —  Aucun  signe,  en  ce  moment,  ne 
fait  prévoir  une  récidive  dans  les  ganglions. 


M.  Reclub.  Les  fongus  cancéreux  sont  rares.  Ne  sont- 
ils  pas  développés  par  envahissement  de  la  peau  plutôt  que 
par  perforation  ? 


Le  31  mai  1881,  entre  dans  le  service  de  M.NiCAiss.salle 
Chassaignac, n*  15,  une  femme  âgée  de  54  ans,  journalière. 
8a  mère  est  morte  du  choléra  ;  son  père  est  mort  fort  âgé, 
76  ans; en  résumé,  pas  d'antécédents  héréditaires  particu- 
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liera  à  noter.  Pas  de  lymphatisme  infantile.  Réglée  à  14ang, 
et, depuis  cette  époquo,|toujourn  régulièrement.  Il  yaSans, 
à  l'âge  de  46  ans,  ménopause.  Elle  a  eu  3  enfants,  le  der- 
nier, il  y  a  35  ans  ;  les  accouchements  ont  tous  été  naturels  ; 
métrorrhagie  abondante  à  la  suite  du  second.  Quant  aux 
enfants,  ils  sont  tous  morts  jeunes;  celui  gui  survécut  le 
plus  longtemps  mourut  à  17  ans.  Depuis  longtemps,  la 
malade  souffrait  dans  le  bas  ventre  aux  époques  catamé- 
malee  ;  les  pertes  sanguines  étaient  abondantes.  En  186P, 
la  malade  s'aperçut  fortuitement  qu'elle  portait  dans  le 
ventre,  au-dessus  du  pubis,  une  tumeur  très  dure  et  se  dé- 
plaçant avec  une  grande  facilité.  Cette  tumeur,  raconte  la 
malade,  avait  à  cette  époque  la  dimension  d'une  pomme  en- 
viron. Une  constipation  habituelle,  des  débâcles  survenant 
de  temps  à  autre,  quelques  palpitations,  tels  étaient  les 
seuls  symptômes  physiologiques  à  noter  pendant  une  lon- 
gue période  d'années;  la  malade  elle-même,  pendant  fort 
longtemps,  ne  pouvait  plus  retrouver  la  présence  de  la  tu- 
meur. Ce  n'est  qu'en  1875  que  les  coliques  reparurent, 
mais  peu  accusées,  et  la  malade  put,  jusf^u'au  mois  de  jan- 
vier 1881,  vaquer  à  ses  occupations. 

A  ce  moment,  elle  commença  à  maigrir,  à  se  fatiguer  fa- 
cilement; les  coliques  se  répétaient  àde  plus  proches  inter- 
valles et  devenaient  quelquefois  si  douloureuses  qu'elles 
provoquaient  des  syncopes;  au  mois  de  mars, le  ventre  de- 
vint très  volumineux,  la  marche  impossible  ;  la  respiration, 
de  plus  en  plus  gênée,  empêchait  toute  espèce  de  mouve-  . 
ment  ;  les  jambes  étaient  œdématiéos,  les  palpitations  car- 
diaques très  fréquentes.  Entrée,  à  cette  époque,  dans  le  ' 
service  de  M.  Jaccoud  à  Lariboisière,  elle  fut  un  peu  amé- 
liorée; envoyée  de  là  chez  M.  Legroux,àla  (Inde  mal, on  la 
ponctionna  et  l'on  retirade  la  cavité  abdominale  15  litres 
de  liquide  citrin,  transparent.  Quelques  souffrances  passa- 
gères à  la  suite  de  cette  ponction.  Passage  en  chirurgie  le 
30  juin.  On  constate  la  présence,  dans  la  cavité  abdominale, 
d'une  tumeur  du  volume  d'une  této  do  fœtus,  mobile,  dure, 
régulière  ;  lorsqu'on  repousse  avec  le  doigt  la  couche  de  li- 
quide qui  la  sépare  de  la  paroi  abdominale,  on  arrive  sur 
une  masse  dure  et  la  sensation  qu'on  éprouve  peut  être  as- 
sez exactement  comparée  à  la  sensation  de  ballotement. 
Le  toucher  vaginal  n'indique  rien  de  spécial  ;  les  mêmes 
sensations  ne  sont  éprouvées  que  par  le  palper  abdominal, 
lOFsou'avec  la  main  gauche  on  presse  sur  la  tumeur. 

L'epanchement  abdominal  est  assez  abondant.  Les  jam- 
bes sont  œdématiées.  L'absence  de  respiration  à  la  base 
des  deux  poumoDs,  la  matité  à  ce  niveau  font  penser  qu'il 
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existe  «n  m6m»  temps  un  épanch«meot  dans  la  cavité  da 
deux  plèvres;  quelques  râles  Bous-crépitants  disséminés 
dans  les  deux  poumons  engagent  M.  Nicaise  à  retarder  de 
quelques  jours  une  intervention  chirurgicale.  L'état  géné- 
ral est  loin  d'être  satisfaisant.  LamaHde  est  très  maigre  et 
n'a  que  peu  de  forces. 

Ovariotomie  le  8  juillet,  avec  le  concours  de  MM.  Lucas- 
Ohampionnière,  Berger,  Bouilly;  l'incision  de  la  paroi ab- 
doTninale  s'étend  du  pubis  jusqu'à  l'ombilic.  L'iaciaion 
faite,  une  grande  quantité  de  liquide  s'écoule,  10  à  12  litres 
environ,  liquide  citrin,  limpide.  —  Ea  tumeur  n'est  adlié- 
rente  en  aucun  point  et  c'est  avec  la  plus  grande  facilité 
qu'on  la  sort  de  la  cavité  abdominale.  On  lie  le  pédicule  et 
on  le  laisse  libre  dans  l'abdomen,  puis,  suture  de  la  plaie 
des  parois  abdominales.  Toute  l'opération  a  été  faite  avec 
l'anesthésie  par  le  chloroforme  et  toutes  les  précautions  oDt 
été  prises  pour  suivre  la  méthode  de  Lister  dans  sa  plus 
grande  rigueur. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  rien  de  spécial;  li 
malade  est  isolée  dans  une  chambre  particulière;  elle  ds 
souffre  pas,  n'a  pas  de  fièvre  du  tout;  la  température  oscille 
entre  37°, 5  et  38',0.  Au  bout  do  48  heures,on  enlève  la  moi- 
tié des  fils  de  suture  ;  la  plaie  est  absolument  cicatrisée  el 
g  résente  le  meilleur  aspect.  Doux  jours  après, on  enlève  les 
Is  qui  restent  encore;  tout  est  dans  le  meilleur  état.  La 
malade,  cependant,  se  plaint  d'être  toujours  très  faible,  el 
de  n'avoir  pas  d'appétit. 

Le  14  juillet,  la  malade  demande  à  être  transportée  dans 
la  salle  commune  ;  tous  les  plus  grands  soins  sont  pris  pour 
éviter  toute  imprudence.  Le  soir,  la  température  est  un  peu 
plus  élevée  que  de  coutume  et  atteint  3!)°.  Pas  do  coliques, 
pas  de  douleurs  abdominales,  pas  de  vomissements  ;  l'état 
de  faiblesse  de  la  malade  est  très  grand  ;  elle  ne  prend  que 
peu  de  chose,  du  bouillon,  du  vin  de  Champagne  el  quel- 
ques fruits. 

15  juillet.  La  température  est  encore  élevée,  elle  atteint 
39* ,5,  mais  il  n'y  a  rien  d'inquiétant.  Le  soir,  l'état  de  ^i- 
blesse augmenteencore;  M.  NioaisevientlavoiràS  heures; 
à  ce  moment,  elle  répond  très  bien  à  toutes  les  questions 
qu'on  lui  adresse;  l'état  d'affaiblissement  progressif,  1* 
température  élevée  deviennent  des  symptômes  graves. 

A  6  heures,  elle  meurt  subitement,  sans  présenter  rieo 
autre  que  des  signes  d'anxiété  et  de  gène  respiratoire  ;  elle 
s'éteint  après  avoir  perdu  connaissance  pendant  15  mi- 
nut«8  environ  ;  des  courants  électriques,  des  inhalations 
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d'oxygène  oot  pu  quelques  instants  prolonger  le  réflexe 
respiratoire. 

Autopsie,  faite  22  heures  après  la  mort.  —  L'examen  le 
plus  attentif  des  divers  viscères  n'a  permis  de  constater  au- 
cune lésion  ;  les  poumons  sont  un  peu  œdématiée  à  leur 
base,  un  peu  adhérents  aux  parois  costales  par  d'anciens 
tractus  fibreux.  —  Le  péritoipe  est  normal  ;  les  reins  un 
peu  congestionnés  ;  les  uretères  ne  sont  pas  dilatés.  —  Le 
cœur,  les  artères  pulmonaires  sont  absolument  intacts. 

Dans  le  petit  bassin,  la  recherche  la  plus  minutieuse 
montre  que  toutes  les  veines  sont  saines  et  ne  présentent 
en  aucun  point  des  traces  de  phlébite.  La  plaie  abdominale 
est  complètement  réunie;  sur  le  péritoine  pariétal,  la  ligne 
correspondant  à  l'incision  n'est  déjà  plus  distincte.  —  L'é- 
panchoment  abdominal  ne  s'est  pas  reproduit.  —  L'utérus 
est  normal;  l'orifice  du  museau  de  tanche  complètement 
oblitéré. 

La  tumeur  avait  pris  naissance  dans  l'ovaire  gauche, dont 
on  ne  retrouve  plus  aucun  vestige;  le  pédicule,  laisiié  libre 
dans  la  cavité  abdominale, est  un  peu  adhérent  à  la  face  in- 
terne du  méso-rectum  ;  à  sa  partie  supérieure,  il  est  un  peu 
tuméfié,  recouvert  de  quelques  caillots  sanguins,  mais  ne 
présente  aucune  trace  d'inflammation. 

Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  a  les  dimenBions 
d'une  tête  de  fœtus,  pèse  1200  grammes.  Dure  à  la  coupe, 
elle  présente  un  ti^su  blanchâtre,  homogène,  granuleux, 
renfermant  un  certain  nombre  de  vaisseaux  ;  au  niveau  du 
pédicule, on  trouve  quelques  petits  kystes  du  volume  d'une 
noix,  accolés  les  uns  au\  autres  et  renfermant  un  liquide 
citrin.  Au  centre  de  la  tumeur,déf;énôrescence  muqueuse, 
et,  en  quelques  points  delà  surface, dégénérescence  analo- 
gue. —  Cette  tumeur  est  de  forme  ovoïde,  lisse  et  régulière 
à  sa  surface. 

L'exameii  hislologtque  a  montré  que  la  tumeur  était 
formée  par  une  grande  quantité  de  cellules  fusiformes,  al- 
longées, se  colorant  uniformément  par  le  picrocarmin.  En 
certains  points,  on  trouve  de  grandes  bandes  de  tissu  fi- 
breux, ondulées,  otparallèleslesunes  aux  autres.  On  trouve 
aussi  à  la  coupe  quelques  vaisseaux,  mais  peu  abondant». 
—  Les  parois  des  cavités  kystiques  sont  formées  par  le 
même  tissu.  —  Il  s'agit  vraisemblablement  d'un  sarcome 
fascicule  dont  l'évolution  est  déjà  fort  avancée.  Suivant  les 
pointii  où  les  coupes  ont  été  faites  la  proportion  de  tissu 
nbreux  est  plus  ou  moine  abondante.  En  auoun  point  delà 
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tumeur,nouti  n'avons  rencontré  de  Gbrea  m  isculairesbim 
nettement  caractérisées. 

8.  Elbctions.    mm.  Chauffard,  Lauband  etPoiRiERSont 
nommés  membres  adjoints  de  ta  Société. 


Sé&ncedu  13  juillet  1881. 
Prësidencb    de  m.    Landodzt. 

9.  Tnmetur  da  pèdoncnle  cérébral  droit  et  de  l'eminentl»- 
tores  dn  même  cOté  ;  bémlplégie  et  béodparésie  g»itchM. 
—  Paralyale  da  moteur  ocnlalre  conuonn  g&acbe;  par  H. 

A.  Hatuibv,  Interne  dos  liôpitaux. 

Le  nommé  Vercasse,  âgé  de  33  ans,  employé  des  pom- 
pes funèbres,  entre  te  14  juin  I8tjl,  salle  Saint  Charles,  n' 
s,  service  de  M.  Proust,  à  Lariboisière. 

Le  malade  conte  que.  depuis  son  enfance  jusqu'à  il  y 
a  deux  ans,  il  a  été  atteint  d'un  écoulement  purulent  de 
l'oreille  gauche,  écoulement  permanent  et  de  médiocre 
abondance.  Il  y  a  deux  ans,  celte  suppuration  s'est  arrA- 
tée,  et  cette  suspension  à  coïncidé  avec  des  maux  de 
Ute,  des  vertiges,  dos  étourdiasements  qui  ne  laissaient 
aucun  repos  au  malade.  A  ce  moment,  il  entra  à  rhôpital 
Saint'Louis,  où  M.  Péan  lui  fit  la  trépanation  de  l'apophyse 
mastoide. 

Il  se  fit  une  amélioration  sensible.  La  plaie  suppura 
pendant  plusieurs  mois,  puis  se  tarit  et  se  ferma.  Le  ma- 
lade put  reprendre  ses  occupations.  L'écoulement  de 
l'oreille,  qui  avait  notablement  diminué  sous  t'influence 
de  la  trépanation,  réapparut.  Toutefois,  les  accidents  qui 
l'avaient  amené  à  Saint-Louis  :  céphalée,  vertiges,  élour- 
dissemcnts,  ne  se  reproduisirent  plus  avant  le  commence- 
ment de  l'année  1881. 

En  effet,  vers  I  i  (in  do  février  ou  le  commencement  4e 
mars,  V.  éprouva  de  nouveau  des  étourdissements,  des 
maux  de  tête  intenses,  des  ébloui ssement!>,  des  vertiges. 
Bientôt,  sa  jambe  gauche  devint  plus  faibte  ;  puis,  le 
membre  inférieur  tout  entier,  le  membre  supérieur  el  la 
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face  se  prirent,  et,  au  bout  de  4  à5  jours,  s'il  faut  l'en 
croire,  le  malade  était  parvenu  au  degré  do  paralysie  que 
nous  constatons  aujourd'hui.  Il  entra  à  Tenon,  où  il  ne 
séjourna  que  peu  de  temps.  Pas  de  détaila  sur  «on  sé- 
jour dans  cet  ndpital.  Il  en  sortit  bientdt  amélioré. 

Après  quelque  temps,  itentra  à  la  Charité.  On  lui  a  fait 
prendre,  dit-il,  une  assez  grande  quantité  d'iodure  de  po- 
tassium. Il  y  demeure  environ  six  semaines,  toujours  dans 
le  même  état  et  en  sort  pour  venir  à  Larlboisière  et  se 
trouver  plus  près  de  sa  famille. 

15  juin.  Le  malade  est  brun,  robuste.  Sa  marche 
est  rendue  très  difficile  par  une  hémiplégie  incomplète 
du  côté  gauche  ;  de  ce  côté,  la  force  a  notablement  dimi- 
nué, tant  dans  le  miimlire  supérieur  que  dans  le  membre 
inférieur.  Le  facial  inférieur  correspondant  est  également 
paralysé,  et  la  bouche  fortement  déviée  à  droite.  Le  front 
semble  plus  lisse,  moins  plissé  de  ce  côté  que  du  cdté 
opposé.  Les  yeux  se  ferment  à  peu  près  aussi  bien  d'un 
côté  que  de  l'autre.  En  revanche,  l'ceil  gauche  s'ouvre 
beaucoup  moins  facilement  que  le  droit.  Malgré  les  efforts 
du  malade,  la  paupière  supérieure  gauche  reste  lisse  et 
tombanle.  Son  mouvement  d'élévation  est  très  restreint 
cC  le  globe  de  r<fiil  se  découvre  moins  que  du  côté  opposé. 
L'oeil  gauche  est  également  plus  saillant;  la  pupille  est 
manifestament  dilatée,  il  y  a  du  strabisme  externe  et  le 
malade  accuse  de  la  diplopie,  surtout  lorsqu'on  lui  fait 
suivre  des  yeux  un  objet  qui  se  déplace  vers  la  droite. 

La  sensibilité  est  très  diminuée  du  côté  gauche  ;  tousses 
modes  sont  également  atteints.  A  certains  moments  (toute- 
fois, le  malade  semble  avoir  de  l'hypereslbésie  au  froid. 
Il  y  a  encore  de  ce  côté  un  retard  notable  des  perceptions. 
Ce  relard  diminue  lorsque,  pendant  quelque  temps,  on  a 
renouvelé  des  expériences.  Il  semble  que  le  malade  ac- 
quière ainsi  plus  d'habileté  et  plus  de  promptitude  dans  la 
perception.  Souvent  V...  éprouve,  pour  uriner,  une  cer- 
taine difficulté  ;  il  faut  à  la  miction  un  assez  longtemps 
pour  se  mettre  en  train,  et  souvent  le  malade  est  tour- 
mente par  de  fausses  envies.  Le  malade  est  geignant,  il 
parle  d'une  voix  dolente.  Parfois,  il  pousse  des  appels  ai- 
gus qui  rappellent  un  peu  les  cris  hydrencéphaliques.  Il 
ne  se  trouve  bien  dans  aucune  situation,  veut  se  lever,  ae 
coucher,  puis  se  promener  encore. 

Sjuiliet.  Depuis  l'entrée,  le  malade  est  resté  à  peu  près 
dans  la  même  situation.  La  paralysie  persiste  au  môme 
degré,  y  compris  la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun. 
Les  troubles  de  la  sensibilité  se  sont  peu  modlBâ  ;  toute- 
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fois,  il  semble  maintenant,  plus  qu'au  montent  de  l'entrée, 
que  le  retard  dans  la  perception  Boit  la  modification  do- 
minante de  la  Bensibilité. 

Pas  de  vomissements;  pas  de  perte  de  connaissance,  pas 
de  convulsions.  Céphalalgie  souvent  fort  intense.  Ecoule- 
ment léger  de  pus  par  l'oreille;  cet  écoulement  est  assez 
peu  abondantpourque  le  pus  ne  parvienne  pas  à  l'intérieur 
par  le  conduit  auditif  externe  et  qu'il  faille  aller  le  cher- 
cher 8U  fond  de  l'oreille.  A.  l'examen  par  le  spéculum  auri- 
culaire, on  aperçoit  une  sorte  de  cul-de-sac  rouge»tre, 
avec  des  anfractuoaités,  des  bourgeons  grisâtres  et  bru- 
nâtres et  une  sorte  de  trajpt  fistuleux  qui  s'enfonce  dans 
la  profondeur,  là  où  devrait  être  le  tympan.  Le  malade  est 
absolument  sourd  de  ce  odto.  11  n'entend  pas  même  la 
montre  placée  contre  les  os.  Lorsqu'on  l'engage  à  soulTIcr, 
le  nez  et  la  bouche  étant  fermés,  on  entend  dans  l'oreille 
un  sifflement  caractéristique. 

7  juillet.  Depuis  deux  ou  trois  jours,  la  prostration 
est  survenue  et  a  fait  de  rapides  progrès.  Le  maladeest 
maintenant  dans  le  coma.  La  respiration  est  stertoreuse. 
Parfois,  il  se  réveille  un  peu,  mais  il  balbutie  à  peine  oui 
ou  non.  La  paralysie  gauche  est  en  môme  temps   devenue 

5 lus  complète.  Quand  on  le  pince  ou  qu'otr  lo  pique  du  câlé 
roit,  il  fait  encore  quelques  grimaces  qui  indiquent  qu'il 
perçoit  ;  aucune  réaction  lorsqu'on  fait  à  gauche  les  mêmes 
tentatives. 

Soulevés,  les  membres  du  cdté  gauche  retombent 
inertes  ;  les  membres  du  cêté  droit  conservent  encore  uoe 
certaine  élasticité.  La  dilatation  do  la  pupille  du  côté  gauche 
a  disparu.  Les  deux  pupilles  sont  égales  et  resserrées.  Le 
strabisme  divergent  et  la  paralysie  du  relevcur  de  la  pau- 
pière ont  persisté  à  gauche,  mais  il  semble  y  avoir  un  cer* 
tain  degré  de  strabisme  convergent  à  droite. 

Jusqu'à  la  mort,  survenue  le  11,  ces  phénomènes  persis- 
tèrent. Le  coma  augmenta  et  devint  complet;  les  pupilles 
restèrent  resserrées  des  deux  côtés.  11  étail  absulument 
impossible  de  savoir  ce  qui  se  passait  exactement  du  côté 
des  muscles  moteurs  des  yeux.  11  n'y  avait  rien  de  constant 
dans  leur  situati.^n, bien  que  ladive^enceaitété  1q  position 
prédominante  du  c6té  gauche. 

Autopsie.  —  Sauf  un  certain  degré  de  congestion  des 
poumons, surtout  évident  à  gauche,  uncertatn  degré  de  dé- 
générescence graisseuse  du  foie  et  des  reins,  les  viscères 
abdominaux  et  thoraciques  ne  présentent  rien  de  remar- 
quable. 
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Le  crâne  étant  ouvert,  la  dure-mère  nai-ail  très  conges- 
tionnée, sillonnée  de  veines  turgescentêa.  La  pie-mère  est 
également  congestionnée;  elle  ne  présente,  toutefois,  ni 
troubles  ni  adhérences.  Au  niveau  de  la  saillie  du  rocher, 
du  côté  gauclie,  on  ne  trouve  rien  de'  particulier;  la  dure- 
mère  est  lisse,  normale;  nulle  part  d'inégalité,  de  dépoli, 
ni  de  soulèvement.  Les  nerfs  qui  passent  dans  le  voisinage 
sont  libres  dans  leur  trajet  et  on  ne  trouve  rien  de  particu- 
lier vers  le  sinus  caverneux  du  côté  correspondant;  chose 
certaine,  il  n'v  a  à  la  basedu  crâne  ni  abcès, ni  masse  casé- 
euse  suceptible  de  comprimer  ou  de  détruire  les  organes 
de  la  région. 

11  existe  du  côté  droitunc  tumeur  du  pédoncule  cérébral. 
Cette  tumeur,grosBe  comme  un  œuf  de  poule  aplati,  occupe 
sa  partie  externe  et  postérieure  et  pénètre  avec  lui  dans 
l'intérieur  du  cerveau.  Les  ventricules  latéraux  sont  dilatés 
et  remplis  de  liquide  séreux.  Du  côté  droit,  le  ventricule  a 
triplé  d'étendue  ;  la  tumeur  cérébrale  occupe  cet  espace. 
Elle  a,  de  la  sorte,  refoulé  les  corps  opto-striés  sans  les 
entamer. 

Il  n'en  est  pas  de  même  du  pédoncule  cérébral.  Le  pé- 
doncule, le  cerveau  étant  intact,  parait  aplati  d'avant  en 
arrière  et  de  dehors  en  dedans.  ij&  chose  est  plus  évidente 
encore  sur  une  coupa.  Sur  une  coupe  perpendiculaire,  on 
retrouve  facitemen:  la  substance  noire  de  Sœmmering  qui 
divisa  le  pédondule  en  deux  étages.  L'étage  supérieur  est 
devenu  triangulaire,  étant  aplati  en  dehors;  t'étaj^e  infé- 
rieur est  devenu  directement  aplati  d'avant  en  arrière. 

Sur  une  coupe  encore,  on  voit  que  la  substance  de  la 
tumeur  se  continue  directement  dans  les  couches  superfi- 
cielles du  pédoncule.  La  masse  de  la  tumeur  est  d'un  rouge 
grisâtre, de  consistance  élastique,  un  peu  translucide,  avec 
des  points  plus  sombres,  tremblottante.  Dans  l'épaisseur 
du  pédoncule,  on  reconnaît  cette  substance  plus  brillante, 
d'aspect  plus  gélatineux,  qui  va  en  se  perdant  dans  le  pé- 
doncule. Une  traînée  semblable  nait  de  la  partie  inférieure 
de  la  tumeur,  se  prolonge  vers  le  plancher  du  quatrième 
ventricule.  Sur  celui-ci,  on  constate  rapidement  que  l'emi- 
nentia  teres  supérieure  du  côté  droit  est  manifestement 
augmentée  de  volume.  La  tige  du  talamus  scriptorius  se 
trouve  déjetée  du  côté  gauche. 

A  la  coupe,  on  retrouve  une  traînée  de  substance  d'un 
gris  jaunâtre, d'une  épaisseur  de  quatre  à  cinq  millimètres, 
qui  se  continue  en  haut  et  en  dehors  avec  la  tumeur  pédon- 
culaire.  Il  n'y  a  rien  de  semblable  du  côté  gauche  et  i!  est 
évident  que,  pour  tous  ceux  qui  voient  les  choses,  il  y  a 
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là  une  production  semblable  à  celle  qui  aocompa^e  la  face 
latéro-supérieuredu  pédoncule. 

LeB  autres  parties  du  plancher  du  quatrième  ventricule 
paraissent  normales,  superficiellement  et  à  la  coupe. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plu- 
sieurs points  de  vue.  La  coïncidence  des  phénomènes  céré- 
braux avec  un  écoulement  purulent  de  l'oreille  avait  fait 
penser  à  un  abcès  du  cerveau  ou  de  la  base  du  crâne.  Les 
phénomènes  de  paréste  et  d'anesthésie  se  trouvaient,  il  ert 
vrai,  du  même  côté  que  la  lésion  de  l'oreUle,  ce  qui  était 
d'une  interprétation  difficile. 

La  paralysie  incomplète  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
s'expliquent  très  bien  par  la  compression  des  faisceaux  du 
pédoncule  cérébral.  Chose  à  remarquer,  il  n'y  a  eu  ni  vo- 
missements, ni  phénomènes  convulaifs.  Enfin,  la  paralysi» 
du  moteur  oculaire  commun  gauche  ne  peut  s'expliquer 
que  par  la  propagation  de  la  tumeur  à  l'eminentia  teres 
supérieure  du  côté  droit.  II  y  aurait  donc  entrecroisemenl 
<1(!8  filets  du  moteur  oculaire  commun  au  moment  où  ili 
pénètrent  dans  leur  foyer,d'origine.  C'est  un  point  sur  le- 
quel les  physiologistes  et  les  anatomistea  discutent  encore, 
et  sur  lequel  la  science  est  loin  d'ôlro  fixée.  Quoiqu'il  an 
soit,  dan^  le  cas  présent,  les  phénomènes  ont  été  très  nette- 
ment prédominants  du  côté  opposé,  ce  qui  suppose  un 
entrecroisement,  sinon  total,  de  toutes  les  fibres  d'origine. 
au  moins  d'un  grand  nombre  d'entre  elles. 

Les  phénomènes  ultimes  constatés  vers  les  yeux;  dispa- 
rition de  la  dilatation  pupillaire,  strabisime  externe  devean 
inconstant  à  gauche,  strabisme  convergent  momentanée 
droite,  s'expliqueraient  bien  par  le  voisinage  et  même  la 
communauté  des  centres  gris  d'origine.  Peut  être,  toute- 
fois, dans  ces  masses  grises,  certains  points  donneraient- 
ils  plus  particulièrement  naissance  à  certains  filets  ner- 
veux? 


M.  Reclus  montre  que,Jusque  dans  ces  dernières  an- 
nées, le  terme  de  fongus  dutesticnle  n'a  fait  que  prêter» 
une  déplorable  confusion.  En  France,  Jarjavay  le  premier 
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[Arch.  gén.  de  ntéd.,  1849)  aétudic  le  sujet  d'un  peu  près; 
il  a  divisé  les  fongus  du  testicule  on  superficiels  et  pro- 
fonds, mais  il  n'a  point  cherché  à  établir  la  nature  de  la 
lésion  primitive. 

Deville  (1853)  a  montré  que  le  fongus  était  le  plus  sou- 
vent une  période  de  l'évolution  de  l'affection  tuberculeuse 
du  testicule  ;  cependant,en  1859,dans  son  Traite  de  patholo- 
gie externe,  Nélaton  se  contente  de  résumer  le  mémoire  de 
Jarjavay  et  ne  se  préoccupe  pas  des  origines  de  la  lésion. 
En  1 858,  RoUet  décrit  le  fongus  syphilitique  résultant  de  la 
suppui'ation  de  gommes  intra-teaticulaircs;  il  pense  comme 
Deville  que  le  fongus  est  constitué  par  une  hernie  du  testi- 
cule à  travers  ses  enveloppes,  mais,  comme  lui  aussi,  il  est 
trop  esclusif  et  il  pense  que  le  fongus  est'  dû  presque  tou- 
jours non  plus  au  tubercule,  mais  a  la  syphilis. 

Ces  auteurs  ne  décriventque  le  fongus  profond.  Dans  un 
travail  plus  récent,  M.  Marc  Sée  divise  les  fongua  en  pro- 
fonds et  superficiels. 

Les  fongus  du  testicule  peuvent  être  rapportés  à  des  cau- 
ses très  diverses.  Ils  peuvent  se  développer  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  à  la  suite  d'une  application  de  caustique; 
ils  peuvent  avoir  leur  origine  dans  une  affection  tuber- 
culeuse ou  dans  une  affection  syphilitique  du  leslicule. 

M.  Reclus  étudie  maintenant  en  particulier  les  fongus 
syphilitiques,  qu'il  divise  on  superficiels  et  profonde;  ils 
constituent,  comme  dans  la  tuberculose,  un  mode  de  termi- 
naison de  la  maladie.  Les  fongus  superficiels  se  dévelop- 
pentaux  dépens  de  l'albugince,  dénudée  dans  une  étendue 
peu  considérable,  et  qui  donne  lieu  à  une  production  de 
bourgeons  charnus  généralement  peu  considérables.  Les 
fongus  profonds  ne  peuvent  pas  être  cunEtituéa,  comme  on 
l'a  pensé,  par  la  hernie  des  tubes  testiculaires  qui  forment 
des  masses  sans  vitalité, qui  ne  pourraient  servir  de  base  à 
des  bourgeons  charnus,  à  une  véritable  tumeur  fongueuse 
persistante.  Les  fongus  profonds  ont  pour  origine  des  gom- 
mes intra-teàticulaires  qui  suppurent. 

Le  tissu  soléro-gommeuz  prolifère  et  donne  naissance  à 
des  bourgeons  ;  qui  deviennent  peu  à  peu  exubérants  et 
constituent  une  tumeur  extérieure  en  passant  à  travers  la 
perforation  de  l'albuginée  et  des  enveloppes  externes  du 
testicule. 

M.  KiRUissoN  accepte  l'opinion  de  M.  Reclus  sur  le  mode 
de  formation  des  fongus  profonds  ;  mais,  il  fait  remarquer 
que  MM.  Duplay  et  Reynier  ont  appelé  les  premiers  l'at- 
tention sur  la  suppuration  du  testicule  et  sur  son  rdlo  dans 
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la  formation  dea  fongus.  Et,  puisqu'il  s'a^t  de  ayphilig 
du  testicule,  il  prie  M.  Reclus  de  vouloir  bien  donner  bod 
opinion  -sur  l'épididymite  syphilitique. 

M-  liBCLUS  dit  que  l'épididyinite  syphilitique  décrite 
d'abord  par  Dron,  niée  en  Angleterre  et  en  Allemagne, 
puis  étudiée  de  nouveau  en  1873  par  M.  Fournier,  est  une 
affection  rare  ;  il  n'est  pas  douteux  qu'elle  appartienne  à  la 
syphilis,  mais  il  est  loin  d'être  prouvé,  comme  l'a  avancé 
M.  Fournier,qu'eIle  soitpropre  àla  période  secondaire  ;  on 
la  rencontre  en  même  temps  que  des  accidents  tertiaires.  Il 
n'y  a  qu'une  chose  qui  soit  bien  établie,  c'est  que  l'épidi- 
dyme  peut  être  atteint  primitivement  par  la  syphilis. 

11.  M.  YAnrOT  fait  une  communication  sur  un  cas  de 
leucocythêmie  spléniquc. 


Séance  du  SO  juillet  1881. 

PflÉSlDENCE   DE    M.    LaNDOUZV. 


Briotay  Alexandre,  âgé  de  56  ans,  tailleur,  entré  te 
14  mai  1880,  salle  Trousseau,  n'  15,  service  de  M.  Dawas- 

CHINO. 

Cet  homme,  dont  les  parents  morts  âgés  n'ont  jamais  en 
d'accidents  paralytiques,  ne  présente  lui-même  aucun  anté- 
cédent morbide;  il  n'a  jamais  eu  de  douleurs  rhumatis- 
males et  n'aurait  jamais  fait  d'excès  alcooliques. 

Du  mois  de  janvier  au  mois  d'août  1880,  U  fut  sujet  à  des 
étourdissements  fréquents  pendant  qu'il  marchait,  mais 
n'a  jamais  fait  de  chute  ;  il  était  seulement  obligé  de  s'ar- 
rêter et  de  prendre  un  point  d'appui  sur  le  mur. 

Le  16  août, dans  la  journée,  U  ressentit  un  malaise  géné- 
ral et  une  céphalalgie  intense.  Le  soir, il  tomba  tout  à  oonp 
sans  connaissance;  quand  on  le  releva,  on  s'aperçut  qu'il 
était  paralysé  de  tout  le  cAté  droit,  l'ace  et  membres.  Le 
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médecin,  qui  le  vit  à*  ce  moDient,  iiurail  coustuté  une  anes- 
thcsie  du  côté  droit  (?)  Deux  ou  trois  jouri  après  l'ictus,  il 
reprit  connaissance;  mais,  la  parole  est  depuis  lors  restée 
impossible  et  l'intelligence  trvs  altérée. 

Dana  les  premiers  jours  de  sepfem&re,  commencèrent  à 
se  produire  des  accès  épileptit'ormes,  qui,  à  cette  époque, 
revenaient  10  ou  15  fois  par  mois.  Au  mois  de  décembre 
1880,  les  membres  inférieur  et  supérieur  ont  commencé  à 
prendre  la  situation  qu'ils  ont  actuellement.  Le  bras  droit 
est  appliqué  contre  le  thorax,  l'avant-bras  fléchi  sur  te  bras, 
la  main  fléchie  sur  l'avant-bras  et  en  supination. 

L'éminenco  hypothénar  est  très  fortement  appliquée  sur 
la  paroi  thoracique  et  présente  une  ulcération  arrondie, 
assez  profonde, et  suppurante  au  point  de  contact  des  deux 
deux  surfaces.  La  contracture  ne  peut  être  vaincue  que  par 
des  efforts  considérables. 

Tout  le  membre  supérieur  droit  est  atrophié.  Les  essais 
d'extension  font  saillir  le  biceps  bous  la  forme  d'une  corde 
rigide,  et  font  contracter  la  figure  du  malade,  qui  pousse 
quelques  gémissements.  La  jambe  droite  est  fléchie  presque 
à  angle  droit  sur  la  cuisse,  qui,  elle-même,  repose  sur  sa  face 
externe.  Les  réflexes  tendineux  sont  exagères  du  c6té  para- 
lysé. La  sensibilité  cutanée  est  intacte.  Le  facial  inférieur 
est  paralysé  du  cAté droit.  Le  malade  ne  prononçait  aucune 
parole.  L'aphasie  a  persisté  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie, 
sans  aucune  modification.  Il  y  a  de  l'incontinence  d'urine 
et  des  matières  fécales. 

L'état  général  est  bon,  le  malade  mange  et  engraisse. 
Les  accès  épilepti formes  se  sont  reproduits  aux  dates  sui- 
vantes :  19  août,  8  septembre,  17  septembre,  4  octobre, 
12  décembre  1880,  7  février,  27  février,  15  mai  1881;  mais, 
ces  accès  ne  s'étant  jamais  produits  pendant  la  visite,  n'ont 
été  observés  que  par  l'infirmier.  Rien  d'anormal  à  l'auscul- 
tation du  cœur.  Artères  radiales  un  peu  athéromateuses. 

Le  16  juillet,  le  malade  est  pria  de  congestion  pulmonaire 
qui  cause  la  mort,  arrivée  le  21  du  même  mois. 

Autopsie.  —  Cavité  crânienne.  Pas  de  lésions  des  mé- 
ninges. Les  circonvolutions  de  la  face  externe  du  cerveau 
sont  intactes  extérieurement.  La  circonvolution  de  Broca 
présente  une  légère  dépression  à  l'extérieur.  A  la  coupe, 
on  constate  une  cavité  remplie  du  détritus  de  matière 
cérébrale  ramollie  et  de  coloration  blanc-jaunâtre.  Cette 
cavité,  de  la  grandeur  de  deux  centimètres  de  diamètre,  est 
aituéedans  la  substance  blanche,  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale  gauch*  ; 
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toute  cette  subslanco  est  d'une  mollesse  extrême.  La  aubs- 
tance  grise  est  normale  partout. 

Dans  la  capsule  externe,  on  trouve  lea  traces  d'une  an- 
cienne hémorrhagie,  absolument  distincte  du  foyer  de 
ramollissement.  Les  artères  restent  béantes  à  la  coupe,  elles 
sont  très  athéro  mate  uses,  surtout  celles  de  la  base. 

Au  microscope,  la  substance  ramollie  est  constituée  par 
un  grand  nombre  de  corps  granuleux  au  milieu  desquels 
se  trouvent  des  éléments  nerveux  dissociés,  tubes  et  cel- 
lules. 

Poumons.  Les  lobes  pulmonaires  présentent  des  noyaui 
apoplectiques  et  de  la  congestion  intense  dans  les  deux 
poumons,  surtout  dans  tes  lobes  inférieurs.  Cœur  normal. 
Fote  et  raie  normaux.  Rien  dans  les  autres  organes. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  par  le 
siège  de  la  lésion  qui  occupe  seulement  la  substance  Itlan- 
che,  ne  donnant  à  l'extérieur  à  peine  de  signes  de  ea  pré- 
sence. Ici, comme  danslaplupartde  cas  do  ramollissement, 
l'aphasie  n'a  eu  la  moindre  modification  jusqu'à  la  Gn  delà 
maladie. 

M.  Drissaud  fait  remarquer  que  c'est  presque  la  règlede 
voir  une  aphasie  passagère  coïncidant  avec  l'hémiplégie 
droite  pendant  les  quelques  jours  qui  suivent  l'hémor- 
rhagie. 

M.  JoFPnoT  dit  qu'on  a  exagéré  la  règle  decoincidenceds 
l'aphasie  avec  le  ramollissement  ;  il  n'est  pas  très  excep- 
tionnel de  la  trouver  avec  l 'hémorrhagie. 


La  gomme  suppurée  est  une  des  terminaisons  de  la 
Bciéro-gomme,  seule  forme  de  la  syphilis  du  testicule;  si  la 
Bcléro-gomme  est  traitée,  on  peut  en  obtenir  la  résolution: 
si  elle  ne  l'est  pas,  il  peut  arriver  qu'elle  se  termine  par 
atrophie.  Cette  lésion  peut  être  partielle  ou  totale  ;  quand 
l'atrophie  n'a  porté  que  sur  un  point  très  limité, le  testicule 
peut  conserver  à  peu  près  son  volume  normal. 

Au  début,  la  gomme  du  testicule  s'accompagne  fréquem- 
ment de  douleurs  irradiées  le  long  du  cordon,  jusqu'aux 
lombes  ;  et  ce  n'est  que  cette  douleur  qui  appelle  l'attention 
des  malades.  Puis,le  tt:sticule  commence  à  adhérer  aux  en- 
veloppe8,pn8que  toujours  à  la  partie  Mitérieure.  Les  tégn- 
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ments  ^l'épaiEsiasent,  rougissent,  il  y  a  alors  de  la  douleur. 
Elle  fait  une  inliUralion  gommeuse  du  scrotum  qui  forme 
une  espèce  de  plaque  et  qui  se  réunit  avec  l'induration 
profonde  pour  former  une  espèce  de  gorge  de  poulie.  La 
partie  rétrécis  qui  réunit  laptacgue  profonde  et  Buperdcielle 
peut  se  rompre  après  ramollissement,  et  il  reste  deux  pla- 
teaux séparés.  11  y  a  donc,  dans  l'évolution  de  la  gomme, uns 
première  ^ hase  constituée  par  la  saillie  de  l'albuginée,  l'a- 
dhérence aux  enveloppes,  puis,  l'épaississementde  ces  en- 
veloppes. A  cette  première  phase,  en  succède  une  seconde, 
caractérisée  par  des  douleurs  aiguës  et  des  symptâmea  in- 
flammatoires locaux,  une  perte  de  substance  qui  laisse 
écouler  du  pua  en  quantité  variable.  Cette  perle  de  subs- 
tance offre  des  bords  décollés,  taillés  à  pic,  violacés,  elle 
est  remplie  d'une  matière  blanchâtre  analogue  au  bourbil- 
lon de  l'anthrax.  L'expulsion  de  cette  espèce  de  bourbillon 
dure  deux  ou  trois  mois.  Le  décollement  peut  persisterdes 
mois  avec  suintement  de  sérosité  pou  abondante.  M.  Re- 
clus cite  un  pilote  d'Ithaque  qui  portait  une  gomme  sup- 
purée  dans  cet  étal  depuis  plus  do  deux  ans,  et  qui  guérit 
en  quelques  jours  ;  sous  l'influence  de  radministration  de 
3  à  4  gr.  d'iodure  de  potassium,  la  cicatrisation  se  disait 
pour  ainsi  dire  sous  les  yeux  de  l'observateur.  Quand  1» 
gomme  est  complètement  expulsée, il  peut  quelquefois  res- 
ter une  fistule  gommeuse.  En  somme,  la  acléro-gomme  du 
testicule  peut  se  terminer  par  résolution,  par  atrophie,  par 
suppuration,  pouvant  laisser  tantât  une  fistule,  tantôt  un 
fonguB. 

M.  BaissAUbdit  que  la  sclérose  syphilitique  pure  du  testi- 
cule est  rare,  mais  qu'elle  existe;  elle  peut  passer  inaperçue. 
Elle  précède  le  développement  des  gommes  qui  s'accompa- 
gnent plus  généralement  de  réaction, et  on  voit  plus  tard  s'é- 
liminer de  petites  masses  do  Qlaments  qui  ressemblent  i 
des  petites  tignasses.  M.  Brissaud  cite,  à  l'appui  do  la  dis- 
parition rapide  des  gommes  sous  l'influence  du  traite- 
ment, un  cas  du  service  de  M.  Fournier  où  une  gomme  de 
la  face  interne  du  tibia, du  volume  d'un  œuf,  rouge,  ramol- 
lie, disparijt  complètement  en  deux  jours  sous  l'influence 
de  hautes  doses  d'iodure  de  potassium.  Du  reste,  M.  Pour* 
nier  n'ouvre  jamais  les  gommes. 

M.  Reclus  pense  que  la  scléro-gomme  est  la  forme  de 
beaucoup  la  -  plus  fréquente  de  la  syphilis  du  testicule  ; 
lorsque  l'élément  gommeux  est  peu  développé,  la  lésion 
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guérit.  Dana  les  caa  de  scléroas  décrits  par  M.  Hutinel,  il  y 
avait  presque  toujours  des  gommea  miliaires.  —  La  gomme 
se  développe  à  froid  et  il  D'y  a  de  réaction  qu'au  moment 
des  poussées  aiguës.  On  voit  des  testicules  scléro-gommeux, 
à  une  période  très  avancée,  en  forme  de  pomme  de  terre, 
qui  ne  provoquent  aucune  douleur.  Tout  à  coup,  il  y  a  des 
accès  douloureux,  qui  se  répètent  à  des  intervalles  varia- 
blés.  On  croit  que  la  suppuration  va  se  faire.mais  elle  n'ar- 
rive qu'au  bout  de  plusieurs  années.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  des  malades  qui  n'ont  eu  connaissance  de  leur  maladie 
que  par  le  volume  du  testicule. 

M.  Reclus  insiste  sur  ce  fait  que  le  traitement  îoduré 
énergique  peut  rester  sans  effet  sur  les  gommes  du  testi- 
cule. Les  tissus  s'assouplissent  à  la  périphérie,  mais,  U 
gomme  persiste  quelquefois  sans  aucune  modification,  fait 
saillie,  Unit  par  s'énucléer  pour  ainsi  dire  et  il  faut  l'ou- 


Les  monstres  doubles  du  genre  jantceps  présentent, 
comme  on  le  sait,  une  soudure  des  parlies  supérieurea  jus- 
qu'à l'ombilic.  On  peut  se  représenter  l'aspect  qu'ils 
offrent  en  supposant  deux  fœtus  placés  l'un  via-à-via  de 
l'autre,  face  à  face,  et  qu'onaurait  fendus  verticalement  sur 
la  ligne  médiane,  de  l'extrémité  céptialique  à  rombiltc.  Si 
alors,  après  avoir  ouvert  ces  corps,  comme  on  le  ferait  des 
feuilleta  d'un  livre,  le  dos  restant  en  place,  on  rapproche 
les  deux  enfants  et  si  on  les  accole,  on  obtiendra  un  janicepi 
schématique.  On  comprend  dès  lors  que  l'on  aura  deux  co- 
lonnes vertébrales  et  deux  occiputs  placés  vis-à-vis  les  uns 
des  autres, et,qu'aux  extrémités  d'un  a\e  perpendiculaire  à 
celui  qui  unit  ces  parties,  on  rencontrera  deux  faces,  deux 
sternum,  deux  parois  thoraciques.  Celles-ci  seraient  donc 
latérales  par  rapport  aux  monstres  composants.  Au-deaous 
de  l'ombilic,  on  aura  deux  fcetua  libres  et  normaux. 

Ce  genre  de  monstres  appartient  à  la  famille  des  mons- 
tres sycépbalina.  Il  est  lepremierd'une  série  dont  la  raison 
est  la  diminution  graduelle  d'une  des  faces  composées,  et 
dont  les  termes  sont  les  genres  souvent  parfait^,  jamais  im- 
parfaits, inope  et  synote. 
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Bien  décrits  par  Ib.  Oeoffroy-St-Hilaire,  au  moins  dans 
leurs  caractères  principaux,  cea  monstres  sont  assez 
rares  (1)  pour  que,  jusqu'à  présent,  oertains  détails  de  leur 
organisation  aient  échappé.  MM.  Dareste  (3),  Panum  (3), 
constatent  que  l'étude  des  gros  vaisseaux,  de  l'encéphale 
et  même  de  certains  viscères  est  encore  incomplète.  Aussi, 
ayant  eu  l'occasion  d'examiner  en  détail  un  monstre  de  ce 
genre  que  j'ai  recueilli  dans  le  service  de  mon  exeellent 
maître,  M.  le  D'  Sirodey,  je  crois  devoir  en  donner  ici  la 
description,  d'autant  que  les  mémoires  de  notre  Société 
possèdent  déjà  la  relation  de  l'examen  anatomique  d'un 
janiceps,  communiquée  par  notre  ami  le  D'  Golay  (4). 

Observation.  —  Le  2  mars  1879,  naît,  à  11  h.  1/2  du 
matin,  dans  le  service  de  M.  Sirsost,  uq  monstre  janiceps. 
Ia  mère,  entréedans  la  nuit,  est  une  grande  femme,  bien 
.  portante,  à  bassin  bien  conformé.  Elle  donne  des  rensei- 
gnements d'après  lesquels  on  arrive  à  penser  qu'elle  est 
probalement  enceinte  de  huit  mois.  Depuis  la  veille,  elle 
éprouve  des  douleurs.  On  la  trouve  un  matin  en  plein  tra< 
vail,  le  col  presque  complètement  dilaté,  la  poche  des 
eaux  rompue.  Le  palper  est  rendu  impossible  par  la  fré- 
quence des  contractions  utérines,  qui  se  suivent  presque 
sans  intervalle.  On  entend  lo  cœur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche. 

Au  toucher,  pratiqué  avec  beaucoup  de  soin  et  à  plu- 
sieurs reprises,  on  éprouve  des  sensations  bizarres,  Ilsem- 
ble  que  le  sommet  présente  à  son  centre  une  bosse  san- 
guine assez  molle,  qui  ne  permet  pas  au  doigt  d'arriver 
jusque  sur  la  paroi  crânienne.  Repondant  à  l'émlnence 
iléo-pectinée  gauche,  on  trouve  une  suture  assez  large,  di- 
rigée suivant  le  sens  du  diamètre  oblique  gauche,  et  venant 
80  perdre  sous  la  bosse  sanguine.  Une  autre  suture,  plus 
étroite,  se  sent  un  peu  plus  près  de  la  symphyse  pubienne, 

(I)  Je  D'en  ai  rencontré  aucun  cas  cité  dans  les  C^nêM'a  Jahreê- 
berichte  depuis  ISfiS.  Dami  les  rerues  et  journaux  français,  j'ai  res. 
contre  loa  descriptions  de  trois  monstres  sycéphaliens  communiquées 
à  la  Sodëté  de  biologie,  en  1857  {Mém.  Soc.  BioL,  t.  IV,  2*  séoaoe, 
p.  Î97.) 

(1)  Dareate.  —  Recherchet  sur  la  production  artificielle  dei 
monstruosité».  Paria,  1877. 

(3)  Panum.  —  BeitrSge  Bur  kenntnitg  der  phyaiologiachen  Be- 
dentung  der  Kngeharenen  mùabildunden.  la  ^rrh.  fur  path. 
Anat.  und  phya.,  t.  LXXU,  p.  69-166-28». 

;4)  Golaj'.  —  Dullelina  de  la  Soc.  anat,i  1876.  3*  tucicule. 
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•t  semble  tendre  à  rejoindre  la  premiers  soua  la  bosae  san- 
guine. L'oB  trian^laire  qug  ces  deux  sutures  limitent  est 
facilement  peroeptible  par  le  doigt.  Kn  restant  au  côté 
droit  de  la  femme,  on  ne  perçoit  guère  autre  chose.  Mais,  en 
se  portant  à  sa  gauciie  et  touchant  dans  cette  nouvelle  po- 
sition, on  sent,  vers  l'épine  sciatique  droite,  une  suture 
assez  large,  semblable  a  celle  qui  répond  à  l'éminencc 
lléo-pectlnée  gauche.  Sur  cette  suture  semblent  en  arriver 
deux    autres,  obliquement  dirigées   sur  elle,    et  qui  se 

ferdent  sous  la  bosse  sanguine.  En  outre,  il  semble  que 
on  ait,  vers  le  pubis,  la  sensation  d'une  nouvelle  suture 
impossible  à  comprendre. 

Le  diagnostic  porté  est  :  position  occipito-iliaque  gauche 
antérieure  probable,  avec  anomUlies  crâniennes  évidentes. 
A  onze  heures  et  demie,  l'enfant  est  expulsé.  D'après  la 
relation  de  notre  ami  Lemonnicr,  externe  du  service,  qai 
assistait  à  l'accouchement,  il  se  serait  fait  ainsi  :  Au  mo 
ment  où  s'est  opéré  le  dégagement  de  la  tête,  une  des  faces, 

3ue  nous  verrons  être  plus  volumineuse  que  l'autre,  regar- 
alt  en  avant  et  â  gauche  de  la  femme.  L'autre,  moins  dé- 
veloppée, en  arrière  et  à  droite.  Du  reste,  l'expulsion  dn 
fcetus  ne  présente  rien  do  difficile.  Quant  h  cette  {losîtion 
bizavre  de  l'extrémité  céphaliquc,  la  clef  nous  en  fut  don- 
née plus  tard,  quand  nous  examinâmes  la  cavité  crâ- 
nienne. 

Peut-être  y  a-t-il  eu  quelques  mouvements  respiratolree? 
A  midi,  l'un  des  deux  cœura  battait  encore  faiblement  et 
lentement.  Bientôt,  il  s'arrêta.  Le  placenta,  très  volumi- 
neux, était  unique,  flans  trace  apparente  do  division.  Le 
cordon  était  inséré  au  centre.  ]1  ne  paraissait  y  avoir  du 
cOté  des  annexes  aucune  anomalie.  L'amnlos  était  unique. 
Mail,  en  faisant  une  coupe  transversale  du  cordon,  nous 
pâmes  constater,  qu'à  sa  base,  il  ne  contenait  que  deus 
vaisseaux  :  une  veine  ombilicale  et  une  artère  ombilicale- 
Ce  fait  nous  fut  expliqué  plus  tard. 

Dire  que  ce  monstre  appartenait  au  genre  janlccps,  c'est 
le  oaractértser  suffisamment,  t'cpendant,  il  offrait  déjà  à 
l'inspection  certaines  particularités  intéressantes.  Comme 
chez  tous  les  monstres  de  ce  genre,  les  deux  enfants  étaient 
du  même  sexe,  ainsi  que  l'a  prouvé  un  examen  anatomi- 
que  plus  approfondi;  mais  les  organes  génitaux  n'étaient 
pas  très  bien  conformes.  l'Iioz  l'un  des  fœlua,  on  trouvait 
les  organes  génitaux  extemos  d'un  enfant  du  sexe  fémi- 
nin. L'orifice  vaginal  était  bien  conformé,  perméable,  pos- 
sédant un  petit  hymen  ;  les  petites  lèvres  se  réunissaient  en 
avant  en  formant  un  capuchon  très  développé  ;  le  clitoris 
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n'était  pas  visible.  En  outrs,  l'nnus  éUit  «itué  Immédiat*- 
ment  en  arrière  do  la  fourchette  ;  il  n'était  pas  lépftré  d«  la 
vulve  par  un  pont  cutané,  mais  semblait  s'ouvrir  à  la 
partie  postérieure  d'une  sorte  de  sillon  muqusux  oonti- 
nuant  la  vulve.  L'orifice  anal  était  fort  petit;  il  n'était  «n- 
touré  d  aucun  pli. 

L'autre  foetus  ne  possède,  comme  organH  génitaux  eX< 
ternes,  qu'un  petit  tubercule  cutané  de  forme  coniquSi  d4 
la  hauteur  de  1  mm.  1/2,  imperforé  et  Bitué  ed  un  traint 
correspondant  au  capuchon  du  clitoris.  Le  périnée  n'offrd 
aucun  orifice,  aucun  sillon  qui  soittapiseé  d'une  muqueuse. 

Les  membres  n'offrent  rien  de  spécial,  mais  l'eûrémité 
céphallque  n'offre  pan  le  même  aspect  d'un  câté  k  l'autre. 
L'une  des  deux  face»  qu'elle  porte  est  normalement  dévt> 
loppée;  nous,  la  désignerons  par  la  lettre  A.  L'autre,  au 
contraire,  est  moins  étendue  et  offre,  comme  prinoipaU 
anomalie,  une  i  m  perforation  du  nez.  Cette  éminenoe  existe, 
un  peu  aplatie;  mais,  au  lieu  d'offrir  deux  narines,  elle  ne 
pi'éKeute  rien  &  sa  face  inférieure,  qu'une  petite  dépreeeion 
dans  laquelle  on  logerait  à  peine  une  tête  d'épingle.  De 
plus,  la  bouche,  déjà  peu  étendue  de  l'autre  cdté,  I  est  enoore 
moins  do  celui-ci.  Enfin,  le  menton  est  moine  éleva.  Noue 
verrons  que  ces  anomalies  extérieures  correspondent  &  dee 
malformations  imporlantes  dea  os  du  crâne  et  de  la  face. 

La  face  la  plus  développée  correspond  au  càté  gauche  de 
l'enfant  dont  les  organes  génitaux  externes  étalent  le  mieux 
développés.  La  face  anormals  correspond,  au  contraire,  mu 
cûté  droit  de  cet  enfant.  Nous  vorrons  du  reste,  par  la  suite, 
([uc,  chose  intéressante,  les  parties  qui.  dans  la  théorie 
actuellement  admise  pour  expliquer  la  disposition  de  oe 
genre  de  monstres,  appartiennent  à  l'enfant  dentleeexeeet 
apparent,  sont  plus  développées  à  gauche  ;  tandis  que 
celles  de  l'autre  le  sont  plus  du  cOté  droit.  En  sorte  que, 
se  réunissant  ensemble,  elles  forment,  d'une  part,  des  or> 
ganes  communs  bien  développés,  d'autre  part,  des  organes 
do  même  nom,  un  peu  moins  bien  développés. 

Pour  rendre  la  suite  de  la  description  sammatra  de 
notre  monstre  plus  claire,  il  nous  semble  néocssalre  de  dé« 
signer  le  fœtus  à  organes  génitaux  externe*  développée 
par  la  lettre  F  et  l'autre  parla  lettre  E  ;  tandis  que,  pouf 
ne  rien  préjuger  de  leur  mode  de  constitution,  noue  dési* 
gncrons  la  face  imparfaite  par  B,  et  la  plus  parfaite  par  A. 
L'extrémité  céphaliquo  de  notre  monstro  se  trouve  done 
constituée  pur  deux  faces,  regardant  en  sens  diafflétmU- 
meut  opposé.  A  droite  et  à  gauche  de  MS  doux  fïtJes,  eé 
trouve  un  occiput,  suivi,  en  quelque  sorte,  d'une  oolmM 
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vertébrale.  De  la  colonne  vertébrale,  de  chaque  côté,  par- 
tent des  axes  costaux  qui,  s'unissant  à  ceux  du  côté  opposé 
par  l'intermédiaire  d'un  sternum,  constituent  deux  parois 
pectorales,  situées  directement  au-dessous  des  faces. 

Au-dessus  do  l'ombilic,  les  foetus  deviennent  distincts. 
ExaminoDB  rapidement  comment  sont  disposés  les  princi- 
paux organes  de  ce  monstre.  Nous  n'avons  rien  à  dire  ac- 
tuellement du  crâne  et  du  cerveau,  qui  méritent  une  des- 
cription détaillée.  Mentionnons  cependant  ce  fait  que 
l'espèce  d'hémisphère  cérébral  constitué  par  la  rencontre 
des  deux  hémisphères  opposés  des  deux  enfants,  est  plus 
volumineux  du  côté  qui  surmonte  la  face  A,  aue  de  celui 
qui  surmoate  la  face  B.  Du  reste,  les  nerfs  olfactifs  eodI 
absents  de  ce  dernier  côté,  tandis  qu'ils  existent  de  l'autre. 
Ceci  est  en  rapport  avec  l'absence  de  fosses  nasales  et  de 
narines  sur  la  foce  B.  La  base  du  crâne  est,  en  somme,  con- 
stituée comme  suit  :  De  chaque  côté,  surmontant  chaque 
colonne  vertébrale,  on  trouve  un  occiput,  suivi  de  la  gout- 
tière basilaire.  La  partie  postérieure  de  la  selle  turcique, 
avec  les  apophyses  clinoides,  la  terminent.  Mais,  à  suivre 
cette  direction,  les  deux  crânes  se  rencontreraient:  aussi, 
le  bord  antérieur  de  la  selle,  avec  les  apophyses  cUooïdcs, 
faiMl  angle  droit  sur  le  bord  postérieur,  au  lieu  de  lui  être 
parallèle.  Ce  bord  est  continué  en  avant  par  les  gouttières 
optiques  et  les  bosses  frontales  qui  appartiennent  à  cha- 
cune des  faces.  Les  parties  postérieures  dos  crânes  appar- 
tiennent aux  colonnes  vertébrales  dont  elles  sont  la  conti- 
nuation ;  les  parties  antérieures  appartiennent  aux  deux 
faces  et  font  par  conséquent  angle  droit  avec  les  précédentes. 
Au  point  de  jonction,  se  trouve  un  vaste  espace,  sorte  de 
réunion  des  selles  turciques,  dont  le  fond  est  formé  par  une 
membrane  au  lieu  d'être  osseux,  et  qui  reçoit  un  prolonge- 
ment du  cerveau  à  parois  fort  minces,  résultant  probable- 
ment de  la  fusion  des  deux  infundibula. 

De  cette  disposition  de  la  base  du  crâne  et  du  fait  que  la 
partie  qui  surmonte  la  face  B  est  moins  développée  que 
celle  qui  surmonte  la  face  A,  résulte  que  la  région  offre 
presque  une  forme  ovalaîre,  et  qu'on  peut  y  décrire  quatre 
diamètres.  Deux  se  croisent  à  angle  droit  :  c'est  le  diamè- 
tre qui  unit  les  deux  occipitaux  et  celui  qui  unit  les  deux 
frontaux.  Le  diamètre  bioccipital  offre  11  centimètres 
d'étendue,  te  bifrontal  en  a  9.  Le  premier  de  ces  dia- 
mètres aurait  dû,  semble-t-il,  se  présenter  au  détroit  infé- 
rieur, suivant  le  diamètre  coccy-pubien  ;  mais,  en  exami- 
nant les  diamètres  obliques  du  crâne,  nous  voyons  qu'ils 
soQt  marqués  par  une  ligne  qui  suivrait  exactement  la  di- 


îdbïGoo^k- 


EXTRAITS  DES  PnOCft8<TBRBADZ.  501 

rection  dos  rochers,  leaquela  convergent  tous  quatre  vers 
les  parois  fixes  et  rigides  de  la  fosse  centrale.  Or,  ai  l'un 
de  ces  diamètres  obliques  présente  10  centimètrea  seule- 
ment, l'autre  en  a  11. 11  résulte  de  ce  fait  que,  comme  par 
la  disposition  même  des  oa  de  la  base,  le  diamètre  oblique 
est  irréductible  (1),  c'est  le  premier  de  ces  diamètres  qui, 
suivant  les  lois  de  l' accommodation,  se  présentera  audiamè- 
tre  coccy-pubien.  Il  en  réaulte  que,  QéoeiBaairement,lea  faces, 
au  lieu  de  regarder  chacune  une  cuisse  de  la  mère,  comme 
on  pouvait  le  penser  au  premier  abord,  répondront  aux 
deux  extrémités  d'un  des  diamètres  obliques  du  bassin. 
C'est  ce  qui  est  arrivé. 

Si,  maintenant,  prenant  chaque  face,  noua  étudions  la 
cavité  buccale  et  les  organes  qui  lui  font  suite,  nous  trou- 
vons du  côté  de  A,  comme  du  côté  de  B,  une  bouche  nor- 
malement conformée,  une  langue,  un   isthme  du  gosier 
avec  son  voile  du  palais  ;  puis  un  larynx.  En  arrière  du 
larynx,  les  deux  cavités  pharyngiennes  se  réunissent  en 
une  sorte  de  vaste  vestibule  dans  lequel  s'ouvrent  les  deux 
larynx,  et  dont  le  plafond  est  formé  par  la  membrane  qui 
obture  la  selle  turcique.  La  partie  inférieure  de  ce  vestibule 
se  continue  avec  une  troisième  portion  du  pharynx  et  un 
œsophage  unique.  Oette  dernière  partie  du  tube  digestif 
traverse  le  diaphragme,  pourpénétrer  dans  la  cavité  abdo- 
minale, où  elle  arrive  dans  l'estomac.  De  chaque  cAtéde 
celui-ci,  répondant  au  côté  droit  de  chacune  des  colonnes 
vertébrales,  se  trouve  un  foie.  L'un,  plus  volumineux,  reçoit 
l'unique  veine  ombilicale  ;  l'autre,  moins  groa,  ne  reçoit 
qu'une  petite  veine,  veine  des  parois  abdominales.  Au-des- 
sus de  chaque  foie,  se  rencontre  le  demi  diaphragme  qui 
doit  le  recouvrir.  Mata,  à  gauche  des  colonnes  vertébrales, 
le  diaphragme  manque,  et  la  cavité  pleurale  communique 
largement  avec  la  cavité  péritonéale.  Le  poumon  qui  répond 
à  gaucho  de  la  colonne  vertébrale  se  trouve  donc,  pour 
ainsi  dira,  suspendu  dans  un  diverticule  de  la  cavité  abdo- 
minale. De  même,  les  deux  cœurs  sont  suspendus  par  leurs 
péricardes,  au-dessus  de   cette  cavité.  En  effet,  il  existe 
deux  cœurs  et  quatre  poumons.   Si  nous  suivons  chacune 
des  trachées,  nous  les  voyons  se  diviser  en  deux  branches 
principales,  à  chacune  desquelles  est  appendu  un  poumon. 
Ainsi,  la  trachée  qui  fait  suite  en  quelque  sorte  i  la  cavité 
buccale  de  la  face  A,  se  termine  dans  deux  poumons,  entre 
lesquels  se  trouve  situé  un  cœur.  Le  poumon  qui  se  trouve 
à  droite  par  rapport  à  la  face  A  est  situé  au-dessus  du  foie 

(I)  Nous  nous  en  sommes  assurés  du  resta  expérlmentftlemeDt. 
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D  et  an  oit  séparé  par  le  diaplirn^niG.  La  plèvre  cointYiiiii!- 
qu8  Iftrgflmant  avso  lo  péricarde.  Le  poumon  siliié  h  gautliP 
pal*  rapport  à  A,  m»  trouvo  situe  au^dessua  de  la  cavité  al)- 
dominais,  tant  intormcdlairo  de  diaphrngme.  La  cavitù 
plauralfl.parbiltement  indopcndante  du  péricarde,  n'est  en 
quslquA  sofU  qu'une  espèce  de  divortjcule  supérieur  du 
péritoine,  tellement  l'orilloa  de  communication  entro  ht 
deux  léreuiei  eit  large.  Quant  an  péncarda  lut-méme,  en- 
tourant le  oœur,  il  luapend  en  quelque  norte  est  orgnni' 
AU-dftHSUs  de  la  cavtt^  péritonéa)e,  dont  lo  diaphragme  nq 
vient  point  le  séparer.  Lephréntque  pasBo  comme  une  corde, 
soutenant  le  cœur,  pour  se  jeter  dans  le  muscle. 

Que  nous  prenions  la  face  B,  et  que  nous  suivions  1? 
larynx  et  la  traohée,  qui  lui  appartiennent  en  quelque  sorte. 
nous  trouvons  la  même  disposition.  Deux  poumons,  pluà 
pstllM  d*  oe  eAté,  entre  lesquelij  se  trouve  un  cœur,  main> 
volumineux  également;  nous  pouvons  l'appeler  cœur  H, 
tandis  que  nous  nommerons  cœur  I  oohn  dont  noua  noui 
sommet  d'abord  occupé.  —  Comme  de  l'autre  câté,  le  jtou- 
mqn  qui  répond  à  la  droite  do  B  a  une  cavité  pleurale 
commune  avec  le  péricarde.  Il  répond  su  foio  B,  au-dessus 
duquel  11  Retrouve  situé  et  dont  le  sépare  le  deuxième  d'^* 
phragme.  Enfin,  le  poumon  gauclie  Ijmr  rapport  à  B),  à  sa 
cavité  pleurale  commune  avec  le  péritoine.  —  Le  cœur  II, 
oomma  le  oœur  I,  entouré  de  son  péricarde,  fait  tiaillio  danti 
la  oavité  péritonéale  et  se  trouve  croisé  par  un  plirônique. 
Nous  laissons  aotuellemont  de  cale  la  distribution  des  gros 
vaiisaaux,  qui  demande  à  être  étudiée  en  détail,  ce  qut< 
nsuB  ferons  en  reprenant  l'étude  complète  do  l'appareil 
oirpulatoire. 

BnQn,  peu'  donner  an  gros  la  disposition  des  orgnnea 
abdominaux,  disons  que,  à  ohaque  extrémité  du  seconij 
diamètre  oblique  dp  la  cavité  péritonéale,  se  trouve  une  raie, 
L'estomao,  situé,  en  quelque  sorte,  au  centra  d'un  quadri* 
.  latère,  limité  par  les  deux  foies  et  les  deux  rates,  est  conti- 
nué par  ijn  duodénum  et  un  jéjunum.  Celte  partie  du  luha 
digestif  est  unique  et  commune  aux  deux  enfants.  Elle  eut 
esntenue  entre  les  deux  feuillets  d'une  sorte  de  uloiscn 
péritonéale,  qui  semble,  en  gros,  sa  porter  d'une  colonne 
vertébrale  à  ('autre,  Elle  sa  termine  au  niveau  de  l'omhi' 
lle,  par  uns  ampouja,  dans  laquelle  s'osl  accumulé  heiiii' 
ooup  d*  bile,  Bn  ce  point,  la  cloison  pêritonéalo  se  continue 
dans  la  partie  sous-ombilicale  da  cliaqua  enfant  pan  une 
espio*  de  mésentère  qui  contient  la  partie  terminale  ilu 
tune  digestif, 

Chooun  des  feetus,  en  offet,  possède  on  propre  une  partie 
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inrérieuFo  de  tuba  dlgentif.  On  voit,  de  chaque  odté,  dsni 
la  oloiBon,  à  une  certaine  distance  de  l'ampoule  terminale, 
commencer,  par  un  cul-de-sao,  une  iorte  d'iléon  qui,  aproi 
quelques  circonvolutiona,  sa  termine  dans  un  cceoum.  Les 
deuxcœcumB,  munis  d'appendices  assez  lon^i,Eecontlnuent 
chaoun  par  un  gros  intestin,  qui  va  plonger,  de  ciiaqus 
cdté,  dans  le  petit  baasin  de  l'enfant  correspondant.  Ils  tov 
ment  alors  le  rectum,  dont  la  terminaison  n'est  point  la 
même  pour  les  deux  êtres  qui  constituent  le  monstre. 

Tel  est  l'aspect  général  de  ce  janiceps.  L'étude  spéciale 
de  divers  de  ses  appareils  nous  montrera  quelques  détails 
intéressants, que  nous  considérions  le  squelette,  les  centres 
nerveux,  les  appareils  de  la  génération,  de  la  digostlot),  d* 
la  respiration  et  surtout  de  la  circulation. 

Squelette.  —  Ici,  comme  pour  les  autres  aystâmes  du 
reste,  ce  qui  nous  paraît  important  à  étudier,  ca  sont  les 
points  par  lesquels  les  fœtus  sont  en  relation,  oeux  par 
lesquels  leurs  squelettes  se  sont  rencontrés.  Or,  noua 
n'avons  ainsi  à  examiner  avec  soin  que  le  or&ne  et  la  cage 
tlioraoique.  Nous  verrons,  ensuite,  qu'il  est  encore  oepan* 
dant  quelques  points  de  détail  qui  peuvent  avoir  |aur 
i  n  té  rôt. 

Nous  ne  reviendrons  sur  la  description  de  la  oa^e  tho> 
raoique  que  pour  faire  remarquarque  le  thorax  sous-jaeent 
à,  la  face  H  était  moins  développé  que  celui  souS'Jaoent  4 
la  face  A . 

Pour  ee  qui  est  du  crnnc,  la  description  est  plus  intéres- 
sante. La  base  du  crÂne  est  disposée  de  la  façon  suivante  : 
Au-dessus  de  chacune  des  colonnes  vertébrales,  on  voit  un 
occipital  parfaitement  formé,  présentant,  en  arrière,  la  por. 
tion  écaifleuse,  qui  s'articule  avec  les  deux  pariétaux.  8ur> 
les  odtés,  il  s'unit  avec  la  temporal,  et  présente  en  avant  st 
portion  basilaire  qui  est  continuée  avec  la  gouttiëra  du  ■ 
sphénoïde.  Celle-ci  se  termine  au  niveau  des  apophyse!, 
clinoides  posté l'I euros,  qui  n'offrent  rien  de  spécial  ;  n)aii, 
en  avant  d'elles,  au  lieu  de  trouver  une  selle  turcique  nor- 
male, on  trouve  une  sorte  de  vaste  fosse  limitée  du  ot^ti 
opposé  par  les  apophyses  clinoîdas  postérieures  de  l'autre 
enfant.  Le  fond  de  cette  fosse  est  constitué  par  une  mem- 
brane qui  forme  la  voùto  du  pharynx.  Cette  fosse  est  pres- 
que rectangulaire,  et  offre  la  forme  d'un  parallélogramme 
dont  les  côtés  les  plus  largos  sont  formes  par  les  lames 
sphénoldales,  et  dont  les  côtés  les  plus  étroits  répondent 
aux  faces  du  foetus.  Ces  côtés  sont  oonstitués  par  la  partie 
antérieure  de  la  selle  turcique  normale,  les  apopnysesolinoî' 
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des  antérieures,  unies  de  chaque  cûté  aux  petites  ailes  du 
ephénoide  par  un  ligament,  et  ccnstituant  le  trou  destiné  à 
la  carotide.  Au-devaut  de  ce  bord,  c'est-à-dire  en  nous 
rapprochant  des  faces  du  monstre,  nous  trouvons,  de  tra- 
que cdté,  les  trous  optiques,  plus  éloignés,  et  plus  déve- 
loppés au-dessus  de  A.  qu'au-dessus  de  6.  Si  nous  nous 
rapprochons  encore  de  ces  faces,  nous  trouvons  : 

Du  côté  de  A.  1'  Un  espace  aplati  qui  représenta  la 
portion  antérieure  du  sphénoïde.  2"  Une  suture  transver- 
sale, formée  de  chaque  c6té  par  la  réunion  des  frontaux  et 
des  sphénoïdes,  et  au  milieu  par  la  réunion  de  ce  dernier 
os  avec  l'ethmoïde.  En  avant  de  cette  suture  se  trouve,  sur 
la  ligne  médiane,  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  avec  les 
fosses  ethmoidales  où  se  trouvaient  cachés  les  bulbes  olfac- 
tifs. Sur  l'apophyse  crista-galli,  qui  sépare  ces  fosses,  ne 
s'insérait  aucun  feuillet  de  la  dure-mère.  De  chaque  côté, 
se  voient  les  bosses  frontales,  assez  saillantes. 

Du  côté  de  B  on  ne  trouve  qu'un  espace  très  restreint  en 
avant  de  la  suture  sphéno-frontale.  Les  bosses  frontales 
sont  très  saillantes,  mais  plus  étroites  que  de  l'autre  côté. 
L'ethmoïde  est  à  peine  représenté.  Il  n'y  a  pas  de  lame  cri- 
blée, pas  de  bulbes  olfactifs.  De  ce  côté,  il  n'y  a  du  reste 
pas  de  fosses  nasales.  De  chaque  côté,  par  conséquent,  la 
partie  antérieure  de  la  base  du  crâne  est  rejetée  à  angle 
droit  sur  la  partie  postérieure.  Il  en  résulte  que  les  bosses 
sphénoidales  sont  un  peu  atrophiées  ;  cette  atrophie  semble 
porter  surtout  sur  les  portions  écailleuses  du  temporal. 

Pour  les  os  de  la  voûte,  il  n'y  a  rien  d'anormal,  sauf 
que  le  pariétal  est  un  peu  diminué  de  volume,  mais  les  por- 
tions écailleuses  du  frontal  se  présentent,  disposées  à  angle 
droit  par  rapport  à  la  situation  qu'elles  devraient  occuper 
normtdement;  c'est  dire  que  leur  surface  fait  suite,  ici,  à 
celle  des  pariétaux,  au  lieu  de  leur  être  presque  perpen- 
diculaire. 

Les  troua  de  sortie  des  nerfs  crâniens  n'ont  rien  d'anormal, 
sauf  cour  ce  qui  est  des  deux  premières  paires.  On  conçoit, 
d'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  quelle  doit  être  la  des- 
cription de  ces  nerfs.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  mensura- 
tion des  diamètres  de  oe  crâne  composé  nous  a  donné  : 


Dlam.  bi-oocipllal It  centlm. 

—     bl-lrontal 9      — 

(II       —  pour  l'un 
■  ■  ■  I  10      —  pour  l'aotre. 


obliques.  • 


Ce  dernier  est  celui  qui  s'étend  de  l'apophyse  mastoîde 
gauche  de  E,  à  la  gauche  de  F.  Le  premier,  par  conséquent. 
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s'étend  de  l'apophyse  droite  do  l'un  des  fœtus  à  la  même 
apophyse  de  l'autre,  en  sortequo  noua  pourrions  leur  don- 
ner le  nom  de  diamètres  bi-mastoïdiens  gauche  et  droit. 

Les  points  de  détail  que  nous  voulions  signaler  sont  les 
suivants  :  Premier  point,  les  colonnes  vertébrales  pré- 
sentent toutes  deux  certaines  déviations;  dans  leur  ré- 
gion dorsale,  elles  offrent  une  courbure  dont  la  convexité 
regarije  vers  la  partie  droite  de  l'enfant  auquel  elles 
appartiennent;  à  l'union  des  régions  dorsale  et  cervicale, 
elles  forment  une  convexité  vers  le  cAté  gauche.  Les  ré- 
fi^tODs  cervicales  sont  presque  droites,  ainsi  que  les  régions 
lombaires.  II  en  résulte,  qu'en  rapprochant  les  colonnes 
épinièree,  leurs  courbures  s'emboîtent  réciproquement,  ce 
qui  doit  être  une  déformation  résultant  de  ce  fait  que  les 
fœtus,  à  une  certaine  période  de  leur  développement,  se 
sont  trouvés  pressés  l'un  contre  l'autre.  Peut-être  cette  dé- 
viation a-t-elle  contribué  à  faciliter  l'accouchement? 

Second  point.  La  hauteur  de  la  symphyse  pubienne 
de  l'enfant  E,  dont  les  organes  génitaux  étaient  assez  ré- 
gulièrement conformés,  est  de  1  centimètre  1|2  ;  celle  de  F, 
au  contraire,  offre  une  hauteur  de  3  centimètres. 

Enfin,  nous  devons  dire  que,  quoique  les  renseignements 
que  nous  a  donnés  la  femme  soient  de  nature  à  nous  faire 
penser  qu'aile  avait  atteint  seulement  le  huitième  mois  de 
la  grossesse,  nous  avons  trouvé,  en  examinant  le  genou 
gauche  du  fœtus  F,  le  point  d'ossification  du  condyle  déjà 
fort  apparent. 

Système  musculaire.  —  Nous  n'avons  guère  à  citer, 
comme  offrant  une  disposition  spéciale,  que  les  muscles 
abdominaux  et  le  diaphragme.  11  va  sans  dire,  cependant, 
que  l'insertion  fixe  de  certains  muscles  thoraciques  (les  pec- 
toraux par  exemple) ,  se  trouve  dans  des  rapports  un  peu  dif- 
férents de  ceux  qu'elle  affecte  habituellementavecl'insertion 
mobile,  ce  qui  change  un  peu  leur  direction.  Quant  aux 
muscles  abdominaux,  la  disposition  des  muscles  droits 
nous  donnera  une  idée  très  nette  de  ce  (qu'elle  est.  Prenons, 
par  exemple,  les  muscles  droits  insères  au  thorax  sous- 
jacent  à  A  :  nous  les  voyons  descendre  verticalement,  lais* 
sant  entre  eux  une  large  ligne  blanche,  jusqu'à  l'ombilic. 
De  là,  ils  divergent  pour  aller  s'insérer  ;  le  aroif ,  au  bord 
supérieur  du  pubis  droit  de  l'enfant  E;  le  gauche,  au  bord 
supérieur  du  pubis  gauche  de  l'enfant  P  ;  de  l'autre  côté, 
même  disposition.  A  la  face  antérieure  du  thorax  sous- 
jacent  à  B,  s'insèrent  deux  muscles  droits,  qui  descendent 
jusqu'à  l'ombilic,  complétant  ainsi  la  cavité  abdominale 
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commune,  puis  ils  chan^nt  un  peu  de  direction.  Leun 
facos  parallèles  tondent  à  sa  regarder,  et  le  gauche,  sa  rap- 
prochant du  muBole  droit  souH-jacent  à  A,  laisse,  entre  lui 
et  ce  muscle,  une  ligne  l)lanche  sous-ombilieato,  apparte- 
nant à  l'enfant  Ë,  pour  venir  s'insérer  au  pubis  gauche  de 
cet  enfant,  hh  muscle  droit,  inséré  au  cdté  opposé  du 
tliorax  B,  se  dispose  de  façon  analogue,  par  rapport  à  celui 
.  qui  OBt  inséré  au  côté  eauche  du  thorax  A,  et  vient  s'insérer 
sup  le  pubis  droit  de  I  enfant  F.  Nous  trouvons,  ici,  la  répé. 
tilion  de  ce  plan  général  qui  veut  que  la  moitié  gauclie 
d'un  des  enfants  (dans  les  portions  communes),  au  llieu 
d'être  réunie  à  la  moitié  droite,  se  trouve  soudéeà  la  droite 
de  l'autre  enfant.  Partant  du  pubis  de  E,  par  exemple,  et 
s'élovant  parallèlement  jusqu'à  l'ombilic,  en  laissant  entre 
eux  l'espace  appelé  ligne  blanche,  les  deux  muscles  droiu 
se  portent  ensuite  :  le  droit,  sur  le  c6té  correspondant  du 
thorax  sous'jacent  à  A  ;  le  gauche,  sur  celui  appartenant 
h  h. 

Quant  au  diaphragme,  il  présente  évidemment  un  arrùl 
do  développement.  Les  piliers  de  ce  muscle,  qui  s'inaêrent 
sur  la  colonne  vertébrale  de  l'enfant  Ë,  après  avoir  fornii) 
une  ogive  sur  l'aorte  correspondante,  s'écartent  pour  se  por- 
ter de  ciïté  el  d'autre  de  l'œsophage.  Mais,  dans  cette  pw 
lia  de  leur  trajet,  ils  n'offrent  point  le  même  volume.  Ia 
côté  droit,  b' étalant  normalement  en  éventail  à' droite  di 
l'œsophage,  laisse  passer  dans  l'intervalle  de  ses  fibr^e,  la 
veine  cave  supérieure,  puis  une  petite  veine  qui  n'est  autre 
qu'une  veine  porte.  Enfm,  il  s'insère  à  la  portion  droite  du 
thorax  A,  jusqu'au  niveau  du  sternum. 

La  partie  gauche  de  ce  diaphragme  n'est  qu'un»  MHtt 
de  bandelette  musculaire,  assez  épaisse,  mais  peu  larKS. 
qui  croise  la  gauche  de  l'œsophage  et  s'insère,  en  as  réu< 
nissant  aux  fibres  du  diaphragme  opposé,  au  sternum 
sous-jaoent  à  la  face  D,  Les  deux  parties  du  diaphragma 
s'insèrent  donc  bien  à  dos  régions  thoraciques  appartenant 
à  l'enfant  E  ;  mais,  la  partie  gauche  de  ce  voila  musculaire 
est  inoomplote.  Aussi,  en  ce  point,  comme  nous  l'avoni 
dit,  le  poumon  pend  dans  un  prolongement  da  I&  oa> 
vite  abdominale. 

Du  oûté  de  l'enfant  F.mémedispoaition  :  l' Portion  droiia 
du  diaphragme,  e'étalanten  éventail  au*deBsui  du  fois  B, 
et  a'iniérant  au  côté  droit  de  la  paroi  thoracique  eorra»* 
pondante,  et  se  réunissant  par  ses  bords  et  ses  insertioni 
extrêmes  à  la  bandelette  musculaire  de  l'autre  diaphragme  ; 
2"  Portion  gauche,  peprésentée  par  une  bandelette  mus> 
oulaira  qui  se  porte  à  gauche  de  Tcasophage,  se  rapproche 
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de  la  iiorlioii  étalée  de  l'autre  diaj)hrai;me,  et,  tout  on  cou- 
rant ;i  son  point  d'atlstclic  au  sternum,  imprime  sa  trace  en 
un  sillon  profond  sur  la  face  supérieure  du  foie  P.  Il  résulte 
de  ce  fait  C[ue,  de  co  cAlé  aussi,  un  poumon  et  le  cœur  sont 
suspendus  au-dessus  do  la  cavité  abdominale,  le  premier 
libre,  le  second  entouré  de  son  péricarde, 

Schémaliquemont,  les  diaphragmes  pourraient  être  re- 
présentés ainsi  que  nous  l'avous  fait  {fig.  11. 

Appa.reil  digestif.  —  Pour  co  qui  est  du  pharynx,  nous 
n'avons  rien  à  ajouter  d'intéressant  à  co  que  nous  avons 
dit  dans  notre  exposé  général.  L'œsophage,  qui  lui  suc- 
cède, descend  verticalement  entre  les  deux  groujies  car- 
dio-pulmonaires, bientôt  rejoints  parles  pneumogasiriques 
au  nombro  do  quatre,  qui  s'anastomosent  à  sa  surface, 
sans  que  nous  ayons  pu  déterminer  s'il»  étaient  ainsi  ré-  , 
unis  par  paires  seulement,  ou  au  contraire  tous  les  quatre. 
Au  niveau  du  diaphragme,  l'œsophage  se  trouve  contenu 
dans'un  orifice  musculaire;  puis,  il  penètro  dans  la  CBvitc 
abdominale  et  il  atteint  l'estomac,  Celui-oi  offre  une  forme 
un  peu  spéciale.  Contenu  dans  la  cloison  péritonéals,  il 
fait  saillie  à  la  'surface  de  celle-ci,  de  chaque  câté,  par  une 
aorte  d'ampoule  tournée  du  côté  do  la  rate  correapondanfe 
et  qui  ligure,  par  conséquent,  la  grosse  tubéro»ité  do  l'esi' 
tomac.  Ainsi,  co  vlsoére,  dirigé  presque  vartioalentent.  A 
cardia  sui>érieur  et  à  pylore  inférieur,  offre  deux  grands 
culs-de-sacs,  se  regardant  directement  h  travers  la  Oftvité 
stomacale. 

Le  duodénum,  qui  lui  fait  suite,  descend  presque  vorti - 
calement.  Dienlôt,  il  se  trouve  contenu  entre  les  tëtOfl  de 
deux  pancréas,  situés  presque  à  môme  hauteur.  En  dissé- 
quant cette  partie  du  tube  intestinal,  en  |e  dàpoqillant  de 
son  enveloppe  périfonéalc,  on  s'aperçoit  que  les  deux 
glandes  pancréatiques  ne  s'avancent  pas  sur  les  faces  du 
duodénum  au  point  de  le  cacher  complètement.  EHbb 
laissant  libre,  de  côté  et  d'autre,  environ  un  quart  de  la 
circonférence  de  cet  intestin,  tandis  qu'elles  en  recouvrent 
chacune  un  autre  quart,  En  même  temps,  on  rcconnatl  sur 
celle  des  faces  de  chacun  des  pancréas  qui  correspond  à,  la 
face  antérieure  de  chaque  foie,  un  conduit  qui  viept  de  ce 
foie,  c'est  le  canal  cholédoque.  Ënfii),  gl  "noua  suivonB, 
par  exemple,  le  pancréas  situé  du  même  côté  que  le  foie. 
nous  voyons  sa  queue  se  diriger  vers  celle  des  rates  qui 
répond  au  câté  gauche  de  la  colonne  vertébrale  de  E.  Haii, 
au  lieu  d'être  couché  transversalement  aur  0B(te  colonne, 
ce  qui  serait  sa  situation  normale,  le  panoréas  s'en  éloigne 
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graduellement,  afin  d'atteindre,  par  sa  tête,  le  duodénum 
inique  situé  au  milieu  de  la  cavitc  abdominale  commune 
aux  deux  enfants.  C'est  sur  la  face  qui  représenterait  la 
postérieure,  que  ae  trouve  le  canal  cholédoque. 


Ftg.  I,—  Banc  delnenvllé  thoraclquc.  Parlli?  «iipénHurc  deTabdoineti.  On  ■  bit 
■ubir  à  la  Duue  des  viBCina  uae  légère  tonlon.  eD|reje1anl  d'une  part  l'xiTleili 
F  k  droite  M  le  gro*  tolefc  gaucba  de  la  Sgure,  afin  de  bien  moulrer:  B,  «toBF 
eommniii  —  F,  gros  foie  réptradant  k  la  droite  de  la  colaniui  vertébrale  E  (loi*  U- 
—  H, rate  répandant  k  la  gauche  de  la  coloane  veiiébrale  F;  —  D,  Bandelètledà- 
pbngmci  (diaphragme  loomplet)  ;  —  C,  greecœur  •oiu.jBcent  kls  tact  K  (caarT. 
(llMt  enveloppé  de  son  pérli:arde)  ;—  P,  poumon  gaucbe  plongeant  daiu  la  caiW 
pMlontale  ;  —  C,  petit  ctsur  eous-Jacent  h  la  use  B  (aBOr  II)  ;  —  A,  indlcatûa 
de  l'aorte  de  F .  Au-dessouB,  ae  voit  la  réOeiioa  du;péritoiiia  sur  ceux  du  ocfisa 
tbivadqiua  qui  plongent  dîne  aa  cavité;  —  B.vésicula  biliaire. 

Au-desBOua  du  point  où  il  reçoit  ces  canaux  glandu* 
laires,  l'intestin  descend  en  décrivant  des  circonvolutions 
jusqu'à  ce  qu'il  se  termine  en  une  vaste  ampoule  remplie 
d'une  bile  verte.  Comme  nous  l'avons  dit,  de  chaque  côté 
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de  cette  ampoule,  et  à  une  certaine  distance,  commence, 
par  un  cul-de-sac  fermé,  une  portion  terminale  d'intestin 
grêle,  propre  à  chaque  fœtuB.  La  séparation  semble  avoir 
lieu  environ  au  point  de  jonction  du  jéjunum  avec  l'iléon. 


Fig.  ï.—  Biae  delà  cavilé  thonciqu*.  Pirtie  (Aipërieure  de  l'sbdomen.  La  colonile 
vertdbrïle  de  rinluDl  E  rsl  enlevée  et  lolaee  voir  toala  lu  muae  vlaeémle  qui  sb 
trouve  Bu-devaut  iJ'alle.  —  A,  aoiie  qui  donna  naissance  à  l'arttra  ombitli^e.  Kle 
cat  formée  pal  ua  tronc  venu  de  C,  c'eat-à-dlro  du  coeur  1  et  un  autre  venu  de  C>, 
cœur  11  ;  —  P,  poumon  drulC  dont  la  cavité  pleurale  (qu'on  a  onverle  Iri)  ctimmUDi- 
quaitavec  le  péricarde  P>,  puomoa  gauche  ducrcur  II,  plongeant  dans  la  cavité  pé- 
ritonéale;—  D,  cdtd  incomplet  du  diaptiragme  ;  —  O,  œaopbige  commnD;  — E,  es- 
toiiMK:  commun  ;  —  It,  rate  répoodain  k  U  gauche  de  la  goIoddb  E  ;  —  K,  fùa 
volumineui  répondant  k  la  droite  da  celte  colonne  (foie  L).  Il  eaticcoovert  pM*  le 
dipbragme  ;  —  F>,  petit  [oie,  droite  de  F  (Ibie  II)  et  en  vésicule  B. 

L'iléon  de  l'enfant  F  est  plus  aminci  que  celui  de  E.  Après 
quelques  circonvolutions,  chacun  d'eux  se  jette  dans  un 
cœcum  qui  lui  est  propre,  et  qui  est  muni  d'un  long 
appendice.  Grâce  à  une  disposition  du  péritoine  que  nous 
étudierons  plus  tard,  le  gros  intestin,  au  lieu  d'être  appli- 
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que  contre  la  région  lombaire  par  deux  do  ses  portions, 
est  appcndu  au  devant  de  la  colonne,  dans  toute  son  éten- 
due, par  une  sorte  de  méso  à  direction  verticale.  Nulle 
trace  d'épiploon  ne  vient  permettre  d'établir  une  division 
des  colons. 

Chez  l'enfant  F,  on  voit  le  rectum  plonger  dans  le  pcil; 
bassin,  derrière  l'utérus,  affectant  des  rapports  normam 
avec  l'enceinte  pelvienne  et  les  organes  qui  y  sont  conle- 
nuij;  enfin,  il  s'ouvre  à  l'extérieur  par  un  anus  dont  nouc 
avons  indiqué  les  caractères  et  la  situation.  Clic>:  reorani 
E,  au  contraire,  on  volt  l'intestin  s'aboucher  à  la  face  anté- 
rieure d'une  grosse  masse  à  direction  transversale,  que 
nous  verrons  bientôt  représenter  le  corps  d'un  utérus  h'i\i> 
culaire. 

Pour  terminer  la  description  des  organes  digestifs,  nous 
avons  quelques  mots  à  dire  du  foie. 

Nous  avons  sufiisammeiit  indiqué  la  situation  des  deui 
foies,  il  nous  reate  à  faire  remarquer  que  le  foie  L  est  twr.i 
foia,auaai  gros  que  le  foie  lî.  Le  premier  reçoit  seul  une 
veine  ombilicale.  Chez  le  aocond,  au  point  où  Jcvraii 
aboutir  cette  veine,  on  voit  pénétrer  un  vaisseau  minus- 
cule, venu  probablement  des  environs  do  l'ombilic,  et  qui 
ne  tarde  pas  à  se  ramifier  à  la  façon  d'une  veino-porte.  bu 
reste,  la  distribution  intra-liépalique  do  la  veino  ombilicait 
de  L  est  absolument  analogue,  pénétrant  cet  organe  un 
peu  au-dcBsufl  de  son  bord  libre,  elle  s'y  creuse  un  canal 
jusqu'à  ce  que,  au  niveau  du  htle,  elle  redevienne  en  juriie 
superQcielU.  Mais,  tandis  qu'une  [tartie  de  la  veine  s'alrou- 
clie directement  dans  la  veine-cave  inférieure,  une  autri'. 
considérable,  se  distribue  dans  le  foio  à  la  m;'.ni^-re  d'um 
veine-porte.  Do  ce  foie,  naiHscntdes  voiuea  aus-hépatiqui-s. 
<[ui  s'abouchent  dans  la  veine-cave  par  plusieurs  pcrtuis. 
situés  au-dessus  do  l'orifice  do  la  veine  directe.  Cette  ano- 
malie répond  à  une  curieuse  disposition  do  la  voine-porti'. 
qui,  de  ce  côté,  va  s'ouvrir  direclemsut  dans  le  cœur, 

Quant  auï  voies  biliaires,  pleines  d'une  bile  jaune  vef- 
dâtre,  elles  offrent,  de  ce  côte,  une  disposition  normale,  ei 
s'ouvrent  dans  le  duodénuni  par  une  véritable  ampoule  tle 
Vater.  Nous  n'avons  pu  retrouver,  de  ce  côté,  l'orillco  du 
canal  pancréatique. 

Du  côté  du  foie  B,  dans  lequel  se  distribue  une  véritable 
veine  porto  [plus  la  petite  veine  du  ligament  falciforme'. 
partent  dos  voies  biliaires,  noi'iualemeHt  conformées,  ipn 
viennent  s'aboucher  dans  le  duodénuni,  vit>-à-vis  de  i'ani- 
poule  du  foie  2,  et  qui  présentent,  à  leur  orifice,  la  même 
disposition.  Mais,  en  outre,  à;  centimètre  au-dessus  de  cetlf 
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cmincncc,  se  trouve  une  ampoule,  moitié  plus  petite.  En  y 
cherchant  un  orlflco,  on  y  fait  pénétrer  un  crin  qUi  se  di- 
rige vera  le  pancréas  correspondant.  Le  canal  ouvert  ainai 
est  peut-être  le  représentant  du  canal  accesHOire.  En  tous 
cas,  Il  ji  pris  l'importance  majeure. 

La  partie  supérieure  et  commune  de  l'IatestiD  cotitenait 
une  bile  verte.  Les  parties  inTérieuras,  «pédales,  étalent 
ptelnea  d'un  liquide  nlanchàtre,  semblable  à  de  la  bouillie, 
et  résultant  probablement  de  la  chute  dei  épithéliums. 

Système  circulatoire.  —  Le  syslâme  est  ooostitué  par 
dcuxcceurs,  à  chacun  desquels  est  annexé  un  lystème  d'ar- 
tères et  de  veines,  qui  n'est  commua  aux  deux  fœtus  que 
par  une  très  Taiblo  partie,  mais  qui  présente  quelques  lar- 
ges communications. 

Cliaqtie  cœur,  assez  déformé,  présente,  cependant,  au 
premier  abord,  la  division,  parfaitement  nette^  en  oreillet- 
tes et  ventricules.  Pour  ne  rien  préjuger  de  la  division  inté- 
rieure  du  ccour,  noue  noua  bornerons  à  décrire  les  vais- 
seaux comme  aboutissant  à  la  cavité  auriculaire,  ou  par- 
tant de  la  oavité  ventriculaire,  sans  les  subdiviser  préala- 
blement en  cavifes^auc/ies  el  cavités  droitea  et  en  men- 
tionnant seulement,  par  rapport  à  la  face  BUS-jaoente,  le  côté 
où  s'insèrent  sur  le  cœur  les  gros  vaisseaux. 

Cœur  I.  —  Disposé  au-dessous  de  la  face  A  et  au-des- 
sus du  foie  L;  donc  il  est  presque  ovalaire,  et  la  petite  ex- 
trémité se  trouve  tournéevers  te  haut.par  son  cdio  gauche; 
il  est  st'paré  de  la  cavité  plouro-pcritotiéale  par  le  péri- 
carde. Sur  son  côté  droit,  il  est  en  rapport  intime  avec  le 
poumon  droit.  11  a  un  bord,  presque  vertical,  qui  répond 
on  avant  et  à  gauche,  et  un  autre  plus  largo,  presque  une 
face,  qui  regarde  à  droite  et  en  arrière.  C'est  sur  cette  lace 
que  s'insèrent,  de  bas  eu  haut,  n]  les  oreillettes;  b)  doux 
gros  troncs  artériels. 

Les  oreillettes,  par  leur  face  antérieure,  continuent  In 
face  antoro-droite  du  cœur,  par  leur  face  postérieure,  la 
face  postèro- gauche  de  cet  organe. 

Dirigées  presque  verticalement,  elles  Bont,  toutefoi-s  , 
comme  le  bord  sur  lequel  elles  sont  insérées,  un  peu  obli- 
ques de  gauche  à  droite  et  de  haut  en  bas  par  rapport  à  lu 
face  A.  L'aurlcule  Inférieure  se  porte  sur  la  face  postéro- 
gaiiche. 

(,'e  cœur  reçoit  les  troncs  veineux  suivants  :  I»Ala  partie 
postérieure  do  l'orcilletto  Inférieure,  s'abouchent  la  veine 
cave  supérieure  et  la  veine  cave  inférieure  qui  vient  de  re- 
cevoir l'ombilicale.  3**  Un  pou  au-dessus  de  ce  point,  tou- 
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jours  Bur  le  bord  des  oreillettes,  aboutit  un  tronc  veineux, 
qui  D'edt  que  la  veiue  porte  de  l'eufaut  auquel  appartient  le 
gros  fois.  3*  Enfin,  à  la  face  postérieure  des  oreillettes,  à 
sa  partie  supérieure,  aboutissent  :  à  droite,  du  c6té  de 
l'auricule,  deux  veines  pulmonaires  droites,  et,  à  leur 
gauche,  un  tronc  commun  venant  du  poumon  gauche. 

Au-desaus  de  cet  auricule,  sur  la  continuation  de  l'es- 
pèce de  bord  où  s'insèrent  les  oreillettes,  partent  deux 
troncs  artériels.  L'un,  antérieur,  décrit  une  courbe  qui  l'a- 
mène à  la  région  dorsale  de  l'enfont  F.  Il  en  représente 
l'aorte,  après  qu'il  adonné  les  artères  de  ceux  des  poumons 
qui  entourent  le  cœur  I,  et  un  tronc  anastomotique,  qui  st 
jette  dans  la  carotide  gauche.  Ce  tronc  nait  en  quelque 
sorte  du  sommet  d'un  infuDdibulum.  Le  second  tronc,  né 
un  peu  au-dessus  et  en  arrière  du  précédent,  se  porteà  U 
région  dorsale  de  l'enfant  1,  et  s'anastomose  avec  un  tronc 
venu  du  cœur  II,  après  avoir  donné,  par  sa  crosse,  les  deux 
carotides  qui  se  rendent  à  la  face  A. 

Les  cavités  dont  partent  ces  troncs  offrent  la  disposition 
suivante.  En  ouvrant  l'artère  qui  donne  les  pulmonaires, 
on  arrive  dans  une  sorte  d'infundibulum;  puis,  dans  un 
ventricule  dont  la  pointe,  à  en  juger  par  la  direction  des 
muscles  papillairee,  serait  en  P  ;  près  de  cette  pointe  s'in- 
sèrent  des  muscles  ayant  une  disposition  semblable  à ccui 
qui  maintiennent  les  cordages  de  la  trlcuspide.  Du  reste, 
lavalvule  qu'ils  maintiennent  offre  l'apparence  delatri- 
ousplde,  et  sépare  la   cavité  ventriculaire  de  l'auriculaire. 

En  ouvrant  l'autre  tronc  artériel,  et  faisant  pénétrer  un 
stylet  dans  le  ventricule  qui  le  porte,  on  trouve  une  cavité 
dirigée  presque  en  sens  inverse  delà  précédente.  En  l'ou- 
vrant, on  pénètre  dans  un  ventricule,  dont  la  direction  aoa- 
tomique  réelle,  Indiquée  par  les  muscles  papillaires,  est ud 
peu  différente  de  celle  que  semblerait  lui  assigner  son 
grand  axe  et  sa  forme  extérieure.  En  effet,  la  pointe  est  en 
P;  près  d'elle,  s'insèrent  deux  gros  muscles  papillaires 
principaux,  qui  maintiennent  une  véritable  mitrale,  la- 
quelle borde  l'orilicodecommunicationdecetlecaTitéaTec 
la  cavité  auriculaire. 

Si  l'on  ouvre  cette  dernière  par  sa  surface  antérieure,  au 
point  le  plus  supérieur,  elle  se  présente  comme  une  vaste 
chambre,  avec  un  commencement  de  division  représentée 
par  un  repli  semi-luaaira,  qui  s'avance  de  la  paroi  posté- 
rieure assez  lolD  vers  l'antérieure.  La  partie  supérieure  de 
cette  chambre  auriculaire  communique  avec  le  ventricule 
que  nous  venons  de  décrire,  par  l'orince  que  borde  la  mi- 
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traie.  Il  représente  donc  l'oreillette  gauche,  et  reçoit  les 
troocs  pulmonaires  avec  la  veine  porte. 

Immédiatement  de  l'autre  cdté  de  la  cloison  incomplète, 
c'est-à-dire  dans  la  chambre  inférieure,  s'ouvrent  les  vei- 
nes caves  supérieure  et  inférieure,  et  l'auricule,  dont  la 
pointe  regarde  la  gauche  du  cœur.  Ce  compartiment  infé- 
rieur communique  avec  le  ventricule,  dont  la  valvule  est 
analogue  à  une  tricuspide.  Quant  à  l'épaisseur  des  parois, 
elle  est  égaie  pour  les  deux  ventricules  ;  égale  et  très  faible 
pour  les  oreillettes.  En  outre,  si  les  deux  oreillettes  com- 
muniquent, il  en  est  de  même  pour  les  deu:^  ventricules. 
Mais,  la  communication  n'est  pas  aussi  considérable  ;  elle 
a  3  à  3  millimètres  de  diamètre,  et  est  située  au-dessous  de 
l'orifice  aortique,  à  ta  base  de  l'infundibulum, derrière  une 
des  valves  de  la  tricuspide  et  la  valve  interne  de  la  mitrale. 
Ainsi,  de  ce  cdté,  il  existe  une  communication  des  cavités 
entre  elles,  deux  par  deux,  mais  pas  de  communication  des 
quatre  cavités  par  un  seul  orifice  (1). 

Cœur  II. — Moine  volumineux  que  le  premier, il  offre  une 
forme  peut-être  un  peu  plus  régulière.  Il  est  triangulaire  : 
la  pointe  du  triangle  est  tournée  en  avant  et  à  gauche  par 
rapport  à  la  face  B.  Une  des  faces  regarde  à  droite  et  un 
peu  en  avant,  l'autre  à  gauche  et  un  peu  en  arrière.  La 
base  est  dirigée  en  arrière.  Elle  regarde  un  peu  à  droite,et, 
au  lieu  d'être  horizontale,  elle  est  presque  verticale.  Nous 
avons  affaire,  comme  forme,  à  un  cœur  normal ,  sauf  ce 
fait  que  la  pointe  est  beaucoup  plus  élevée  gue  de  coutume, 
et  que  les  faces  sont  plutôt  latérales  qu'antérieure  et  posté- 
rieure. En  sorte  que,  c'est  au-dessus  d'un  bord  mousse  que 
partent,  de  la  base,  les  gros  troncs  artériels.  Ils  sont  entou- 
rés, en  arrière,  par  des  oreillettes  presque  normalement 
disposées.  Dans  l'une,  qu'on  pourrait  appeler  inférieure 
ou  droite,  s'abouchent  :  1'  la  veine  cave  supérieure  de  la 
face  6  ;  2"  aussitôt  au-dessous,  la  veine  cave  inférieure  de 
l'enfant  F  qui  vient  de  recevoir  la  sus-hépatique  du  petit 
foie;  3°  une  sorte  de  petite  veine  azygos  que lious  étudierons 
plus  tard. 

Dans  la  partie  supérieure  et  gauche  des  oreillettes,  vien- 
nent s'aboucher  deux  veines  pulmonaires  droites,  et  un 
tronc  commun  aux  pulmonaires  gauches.  Enfin,  à  la  partie 
supérieure  du  bord  mousse  dont  noua  avons  parlé,  nais- 
sent deux  troncs  artériels  :  l'un,  moins  volumineux,  nait  au 
sommet  d'une  sorte  d'infundibulum  et   donne  naissance 
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aux  deux  carotides  ;  l'autre,  né  un  peu  en  avant,  mais  au- 
doBSOUS,  contourne  la  première  à  la  manière  de  l'artère 
pulmonaire  contournant  l'aorte,  donne  les  deux  pulmo- 
naires, yaia  décrit  un  arc  qui  l'amène  à  la  région  dorsale 
de  Ë.  Dans  ce  trajet,  il  donne  une  branche  anastomotique i 
la  carotide  gauche,  et  se  termine  en  s'anaetomoBant  à  plein 
canal,  avec  la  branche  carotidienne  du  cœur  I, 
En  ouvrant  ce  cœur,  nous  le  trouvons  constitué  ainsi  i 
Les  deux  cavités  auriculaires  communiquent  si  large- 
ment  qu'il  y  a  à  peine  un  pilier  marquant  la  séparation  en- 
tre la  portion  pulmonaire  et  celle  qui  reçoit  les  veines  de 
la  circulation  générale.  En  pénétrant  de  cette  dernière  po^ 
tion  dans  le  ventricule,  on  trouve  un  orifice,  bordé  parune 
valvule,  tout  k  fait  analogue  à  une  tricuspide,  et  on  entre 
dans  une  vaste  cavité  ventriculaire,  un  peu  antérieure  à 
l'autre  ventricule.  De  la  partie  droite  de  cette  cavité,  iminé- 
diatement  à  gauche  de  la  valvule,  part  l'artère  carotidienne. 
munie  de  deux  valvules,  au-dessus  de  chacune  desquelles 
naît  une  coronaire.  Au  contraire,  à  gauche,  au  sommel 
d'une  sorte  d'infundibulum,  naît  le  tronc  pulmonaire,  aïw 
ses  trois  valvules.  Séparant  ces  deux  troncs  artériels,  e'ï- 
vance  une  sorte  d'éperon,  qui  fait,  du  même  coup,  que 
l'artère  carotidienne  nait  un  peu  en  avant  du  tronc  puimo* 
naire. 

En  pénétrant  par  la  partie  gauche  des  oreillettesi  on  tra- 
verse UD  orifice  a  peine  séparé  du  tricuspidien  par  un  poni 
musculaire,  et  bordé  d'une  valvule  absolument  conformée 
comme  une  mitrale.  On  entre  ainsi  dans  une  cavité  ventri- 
culaire, où  ne  semble  s'ouvrir  aucune  artère.  Mais,  sionrail 
Sénétrerun  stylet  en  avant  de  la  ï^rande  valvule,  au  point  où 
evrait  s'ouvrir  l'autre,  on  le  voit  pàni-trer  directement 
dans  l'artère  carotidienne,  après  avoir  décrit  un  très  léger 
trajet  dans  la  grande  cavité  ventriculaire.  L'orificedeconi- 
munication  par  lequel  passe  l'instrument  s'ouvre  sous  l'é- 

Keron,  et  pourrait  amener  ainsi  dans  le  tronc  pulmonaiit. 
fais,  sa  direction  est  telle  que  le  stylet  entre  toujours  du 
premier  coup  dans  le  tronc  carotidien,  tandis  qu'il  faut  no 
certain  soin  pour  l'amener  dans  l'autre. 

Il  y  a  donc  ici  largecommunication  de:^  oreillettes  et  com- 
munication très  large  des  doux  ventricules,  qui  ne  sont 
plus  guère  distincts  que  par  leurs  iiointes.  La  cloison 
manque  à  la  partie  supérieure,  sur  une  étendue  considéra- 
ble, ce  qui  explique  ladispositlon  que  nous  venons  devoir. 
Ainsi  constitués,  les  cœurs  envoient  des  artères  versU 
périphérie  et  en  reçoioent  des  veines. 

Nous  allons  avoir  à  décrire  successivement  le  système 
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vasculaire  dépendant  do  chaque  cœur,  et  les  aiiastonioaeB 
importantes  qui  rendent  ces  systèmes  solidaires  sur  cer- 
tains points.  Cependant,  le  Bystème  des  quatre  carotides  est 
si  important,  que  nous  devons  noua  en  occuper  tout  d'a- 
bord, laissant  de  cAté  temporairement  le  pl&n  que  nous 
avons  indiqué. 

Du  cœur  I,  partent  deux  artères  :  l'un  de  ces  troncH,  ce- 
lai qui  va  contribuer  à  constituer  l'aorte  descendante  de 
l'enfant  E,  donne,  au  sommet  de  sa  crosse,  les  deux  artères 
carotides,  qui  monteront  le  long  du  cou  que  surmonte  la 
face  A.  L'artère  carotide  gauche  vient  d'abord,  et  reçoit  un 
tronc  anastomotique  de  la  seconde  artère  née  du  coeur  I. 
L'artère  carotide  droite  na!t  ensuite,  et,  aussitôt  après  sa 
naissance,  le  pneumogastrique  croise  la  crosse  aortique,  et 
l'embrasec  par  son  anse  récurrente.  Le  pneumogastrique 
de  l'autre  côté  croise  le  tronc  aortique  de  l'enfant  F,  aussi- 
tôt après  qu'il  a  donné  le  tronc  anastomotique  avec  la  ca- 
rotide gauche,  et  avant  qu'il  ne  donne  naissance  aux  sous* 
clavièrcs,dontl'originoest  reportée  au  point  de  convergence. 
Les  deux  carotides  montent  de  chaque  côté  de  la  trachée  de 
A^  affectant  avec  les  voies  aériennes,  avec  les  veines  jugu- 
la'ires  et  le  corps  thyroïde  des  rapports  à  peu  prés  nor- 
maux. Le  cordon  cervical  des  sympathiques  se  trouve  en 
arrière  d'elles,  puis  elles  se  divisent  chacune  en  curotido 
externe  qui  ne  nous  a  paru  rien  présenter  d'intéressant,  et 
caro(i(/e  interne  qui  pénètre  dans  le  crâne.  Arrivées  à  la 
base  du  cerveau,olle8  forment  avec  les  carotides  du  côté  op- 
posé et  les  troncs  basilaires,  un  cercle  anastomotique  que 
nous  décrirons  aussitôt  après  avoir  parlé  du  mode  de  nais- 
sance et  du  trajctdes  carotides  destinées  à  la  face  B.  Celles- 
ci  naissent  d'un  tronc  spécial,  issu,  comme  nous  l'avons 
vu,  du  cœur  II.  Presqu'aussitôt  après  sa  naissance,  le  tronc 
se  bifurque.  L'une  de  ses  branches  va  former  la  carotide 
gauche  de  la  face  B,  et  reçoit, Jusqu'à  sa  naissance,  un  tronc 
anastomotique  venu  du  sommet  de  la  crosse  que  décrit 
l'autre  née  du  cœur  IL  Lee  rapporta  de  ces  troncs  noua  ont 
paru  à  peu  près  normaux,  si  ce  n'ost  que  la  carotide  droite 
croise  la  trachée  et  se  trouve,  dans  la  partie  inférieure  do 
son  trajet,  un  peu  en  avant  do  sa  situation  habituelle. 
Comme  de  l'autre  côté,  la  bifurcation  en  carotide  externe 
ut  carotide  interne  se  fait  au  lieu  normal.  Les  ctLrotidcs 
externes  nous  ont  paru  sans  intérêt.  Quant  aux  carotides 
internes,  elles  constituent  à  la  base  du  cerveau  une  partie 
du  cercle  artériel  dont  nous  parlions  tout  à  l'heure. 

Nous  verrons,  en  décrivant  le  cerveau,  qu'il  est  formé  de 
la  réunion  de  deux  cerveaux  se  rencontrant  par  leur  partie 
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antérieure,  et  accolés  en  ce  point  où  ils  offrent  quelques 
anomalies. 

La  partie  postérieure  étant  double  et  normale,  il  n'y  a 
rien  (Tétonnant  à  ce  que,  de  chaque  cdté,  au  niveau  des 
bulbe8,nous  voyions  deux  vertébrales  (dont  la  naissance  el 
le  trajet  n'ont  pu  être  exactement  déterminés  d'ailleurs)  ae 
réunir  pour  former  un  tronc  baBilaire  qui,  bifurqué  lui- 
même  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  protubérance, 
donne  naissance  aux  cérébelleuses  supérieures,  puis  aui 
cérébrales  postérieures.  Celiea-ci  envoient  eu  avant  un 
tronc  grêle  qui  se  porte  vers  les  carotides  et  qui  représente 
la  communicante  postérieure.  Ainsi,  de  ciiaque  côté,  au  ni- 
veau de  la  partie  postérieure  du  cerveau  spécial  à  chaque 
enfant,  partent  deux  communicantes  postérieures.  La  droite 
du  foetus  E  va  s'unir  à  la  carotide  droite  de  la  face  A  ;  et  la 
gauche  à  la  carotide  gaucho  de  la  face  B.  De  même,  la 
droite  de  l'enfant  F  va  s'unir  à  la  carotide  droite  de  ta 
face  6,  et  la  gauche  à  la  carotide  gauche  de  la  face  A.  Le 
cercle  serait  interrompu  si  ces  artères  carotides  ne  commu- 
niquaient ensemble.  Prenons,  par  exemple,  les  carotides 
de  A.  La  droite  donne  un  tronc  qui  s'avance  vers  la  scis> 
aure  sylvienne  ;  ce  tronc  donne  naissance  d'abord  à  une  pe- 
tite artériole  destinée  à  l'infundibulum,  puis  il  se  divise  en 
une  sylvienne  et  une  communicante  antérieure.  Celle-ci 
s'unit  à  une  branche  semblable  venue  de  la  carotide  gau- 
che qui,  soit  dit  en  passant,  se  dislribue  exactement  de 
même  façon.  Les  deux  communicantes  réunies  forment  un 
tronc  qui,  cheminant  dans  la  scissure  qui  sépare  les  par- 
ties antérieures  des  deux  lobes,  donne  des  ramuscules  aux 
circonvolutions  voisines  de  côté  et  d'autre. 

Les  branches  des  carotides  de  B  sont  moins  nettes.  Elles 
donnent  d'abord  do  petites  artérioiesâi'infundibulum,  puis 
s'avancent  et  se  divisent  en  deux  troncs.  L'un  se  reporte 
fort  en  arrière  pour  atteindre  un  sillon  que  nous  n'avons 
pu  classer  exactement;  l'autre  constitue,  par  sa  réunion 
avec  l'homologue  du  cdté  opposé,  un  tronc  artériel  qui  pé- 
nètre dans  la  scissure,  répondant  à  l'accolement  des  deux 
lobes.  A  mesure  que  ce  tronc  passe  devant  les  scissures  de 
Sylvius,  de  Rolando,  il  leur  envoie  des  rameaux  représen- 
tant, par  conséquent,  la  sylvienne  et  ses  branches.  Mais,  en 
outre,  la  carotide  droite  donne,  avant  sa  réunion  avec  la 
gauche,  un  petit  tronc  destiné  aux  circonvolutions  voisines 
de  la  scissure  interlobaire.  Du  reste,  de  ce  côté,  la  distri- 
bution est  moins  régulière  que  de  l'autre.  En  arrière,  la  cé- 
rébrale postérieure  ne  suit  pas  exactement  son  sillon  habi- 
tuel, pu  ia  elledonne  une  branche  qui  se  porto  dans  un  sîl- 
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Ion  très  déformé.  En  avant,  la  eylvienne  et  les  cérébrales 
antérieures  ne  sont  plus  représentées  que  par  ce  tronc  ré- 
sultant de  l'anastomose  des  carotides  ot  qui  suit  la  scissure 
d 'accole ment  des  deux  lobes. 

Bn  un  mot,  au  niveau  do  la  base  du  crâne,  les  artères 
des  deux  cœurs  communiquent  largement  entre  elles  par 
l'intermédiaire  d'un  vaste  cercle  anastomotique,  disposé 
autour  de  l'inTundibulum  et  constitué  par  quatre  branches 
communicantes  postérieures,  nées  des  basilalres,  et  qui 
s'avancent  à  ta  rencontre  des  troncs  carotîdiens,  lesquels 
communiquent  entre  eux,  deux  à  deux,  par  l'intermédiaire 
d'artères  cérébrales  antérieures,  ou  par  anastomose  directe. 
La  distribution  n'offre  rien  de  bien  spécial  dans  ses  dé- 
tails. 

Reprenons  actuellement  le  cœur  I  et  suivons  l'arc  aor- 
tique  qui  a  donné  les  carotides.  Nous  voyons  ce  tronc 
arrive  à  la  région  dorsale  de  l'enfant  E,  se  reunir  par  con- 
vergence à  un  tronc  de  môme  volume,  venu  du  cceur  II,  et 
qui  a  préalablement  donné  les  pulmonaires  de  ce  c6té.  Au 
niveau  du  point  de  convereence,  naissent  les  sous-clavières 
qui  aboutissent  aux  deux  bras  de  E,  puis,  letronc  artériel 
ainsi  formé  descend  le  long  de  la  colonne  vertébrale  de 
cet  enfant,  donnant  une  série  de  collatérales  et  se  conti- 
nuant par  une  branche  que  l'on  peut  considérer  comme 
terminale,  au  point  de  vue  du  ;olume.  Cette  [branche  des- 
cend dans  le  petit  bassin,  sur  le  côté  gauche  des  organes 
pelviens  ;  puis,  après  leur  avoir  donné  quelques  artérioles, 
se  relève  pour  atteindre  l'ombilic  et  pénétrer  dans  le  cor- 
don où  elle  constitue,  ainsi  que  le  démontre  la  coupe,  la 
seule  artère  ombilicale. 

Letronc,  résultant  d'arcs  venus  des  deux  cœurs,  envoie 
donc  au  placenta  tout  le  sang  que  cet  organe  reçoit.  Mais, 
en  chemin,  il  a  donné  plusieurs  branches  collatérales. 
D'abord,  presque  immédiatement  au-dessous  du  dia- 
phragme, il  donne  deux  troncs  importants  :  le  tronc  cœlia- 
que  et  la  mésentérique  supérieure. 

TTonc  cœliaque.  Il  se  porte  en  avant,  contenu  dans  le 
repli  péritonéal  qui  limite  en  bas  l'hiatus  de  Winslow,  sous- 
jacent,  au  foie  D.  Mais,  bientôt,  se  dirigeant  vers  le  haut,  il 
émet,  au-dessus  du  bord  supérieur  du  pancréas,  une  ar- 
tère splénique,  un  peu  plus  petite  que  le  tronc.  Oette  artère 
se  recourbe  vers  le  bas,  atteint  la  glande  pancréatique,  en 
longe  la  queue  jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne  le  bile  de  celle 
des  rates,  qui  siège  à  gauche  de  la  colonne  E.  Arrivée  là, 
elle  donne  :  i'  une  petite  branche  à  la  queue  du  pancréas  ; 
2*  lesvaisseaux  courts,  qui,  contenus  dans  l'épiploon  gas- 
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tro-?plénique,  le  portent  au  cul-de-sac  voisin  de  l'estomac: 
puis,  elle  se  diatribuc  à  la  rate. 

Le  tronc  cœliaque  a  fourni,  avant  le  splénique,  une  petite 
liranche  artérielle  qui  se  porte  vers  l'estomac,  le  longe  de 
bas  en  haut,  contenue  dans  l'épiploon  sous-spléûique,  et  s'y 
distribue  (gaatro-opiploîque  droite). 

h'hêp&tique  remonte  vers  le  hilo  du  foie,  fournit  uoe 
branche  qui  s'enfonce  dans  la  této  du  pancréas,  puis  une 
autre  qui  se  porte  vers  l'estomac,  contenue  dans  l'épiploon 
gastro-hépatique,  et  se  distribue  à  sa  courbure  supérieure. 
représentant  ainsi  la  coronaire  stomachique.  Enfin,  elle  se 
divise  normalement  au  niveau  du  hile  tle  la  glande  hépa- 
tique. 

L'artère  mésentêrique  supérieure  se  porte  vers  le  bas, 
vers  l'extrémité  supérieure  de  la  portion  d'intestin  qui 
appartient  en  propre  à  l'enfant  E.  Dans  ce  trajet,  elle  donne 
des  collatérales  :  d'une  part  à  l'intestin  commun,  d'autre 
part  à  l'intestin  propre,  et  offre  une  distribution  qui,  sauf 
quelques  pointa  de  détail,  est  absolument  normale.  Ls 
dernière  des  coliques  s'anastomose  avec  une  des  branches 
terminales  d'une  artère  mésentérique  inférieure.  Celle-ci, 
née  de  l'aorte  au-dessus  du  point  ou  elle  donne  les  iliaques, 
so  divise  bientôt  en  une  branche  descendante,  qui  se  dirim 
vers  le  rectum,  et  une  ascendante  qui  s'anastomose  avec  celle 
des  coliques  de  la  mésentérique  supérieure,  qui  descend 
le  plus  bas. 

Les  arcades  anastomotiquos  sont  moins  nombreuses 
pour  la  portion  spéciale  do  l'intestin  grêle,  que  pour  la 
commune.  Il  n'y  en  a  qu'une  seule  rangée  pour  le  gros  in- 
testin, sauf  au  niveau  des  angles  de  bifurcation. 

Immédiatement  au-dossous  de  la  mésentérique  supé- 
rieure, sont  nées  deux  artérioles  :  l'une,  destinée  au  rein 
gaucho,  donne  une  forte  branche  à  la  capsule  aurrcnaie: 
l'autre  est  destinée  à  la  capsule  surrénale  droite,  et  au  tisau 
cellulaire  adipeux  sous-jacent. 

Immédiatement  au-dessous  de  la  mésentérique  inférieure 
naissent,  en  arrière,  deux  artères  iliaques  externes  qui 
donnent  les  crurales. 

Noua  n'avons  rien  de  bien  différent  à  mentionner  pour 
l'aorte  qui  longe  la  région  dorsale  de  l'enfant  F.  Cette  ar- 
tère est  née,  comme  nous  le  savons,  du  coeur  1.  Elle  donne 
bientôt  lessousKilavières;  puis,  au-dessous  du  diaphragme, 
des  collatérales  importantes. 

!•  D'abord,  un  tronc  qui,  bientdt,se  divise  en  trois  bran- 
ches :  l'one,  Ihépatique^  borde  l'hiatus  de  Winslow,  sous- 
jacent  au  petit  foie  B.  Avant  de  se  distribuer  à  cet  organe, 
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elle  donne  une  pancréatico-duodénale,  puis,  une  artère  qui 

se  porto  dans  l'éppiloon  gastro-bépatiquo  figure  la  coro- 
naire stomachique. Celle-ci  s'anastomoseen  descendant  avec 
une  petite  branche,  née  de  l'hépatique  un  peu  au-dessoua 
d'elle.  Au  dessous  encore,  est  née  une  artère,  probablement 
gastro-épiploîque,  qui  se  porte  en  arrière  à  la  queue  du  pan- 
créas, donne  à  cet  organe,  puis  se  rend  à  l'eatomao  en  le 
longeant  de  bas  en  haut,  le  long  du  bord  auquel  s'attacha 
répiploon^astro-splénique. 

2*  L'artère  spi^nique.secondebranchedu  tronc  commun, 
ne  présente  rion  d'anormal. 

3°  La  troisième  branche,  mésentêrique  supérieure, 
donne  d'abord  une  petite  branche  ascendante,  très  grêle, 
destinéeà  la  vésicule  biliaire;  puis,  elle  offre  le  même  mode 
de  distribution  et  do  terminaison  que  son  homologue  du 
cûté  opposé.  Il  n'y  a  qu'une  légère  anomalie  quant  au 
nombre  des  coliques  (deux.naissant  par  un  tronc  commun). 
La  mésentêrique  inférieure  est  semblable  à  celle  de  l'en-  ' 
fant  E. 

Enfin,  l'aorle,  au-dessus  de  la  mésentêrique  supérieure, 
donne  deux  petites  artères  rénales,  puis,  au-dessous  delà 
mésentêrique  inférieure,  elle  se  divise  en  iliaques.  Il  n'y  a 
pa^  de  ce  cûtê,  la  moindre  artère  ombilicale. 

Pour  ce  qui  est  du  système  oeineux,  nous  décrirons  d'a- 
bord les  veines  caves  supérieures  et  leurs  affluents,  puis 
les  veines-caves  inférieures  avec  les  leurs. 

Sur  les  parties  antérieures  du  cou  qui  supporte  la  face  A, 
en  avant  (tes  carotides,  de  chaque  côté  de  la  trachée  et  du 
corps  thyroïde,  descendent  deux  veines  volumineuses  qui, 
arrivées  au-dessous  du  corps  thyroïde,  se  comportent  diffé- 
remment. Celle  de  gaucho  reçoit  la  soua-clavière  et  un 
tronc  veineux,  qui  se  trouve  être,  comme  noua  le  verrons, 
un  tronc  anastomotique  entre  le  système  veineux  du  cœur 
I  et  celui  du  cœur  II.  Ainsi  constitué,  le  tronc  brachio-cé- 
phalique  gauche  se  porte  transversalement  et  horizontale- 
ment a  droite,  situé  dans  ce  trajet,  sous  le  corps  thyroïde; 
puis,  il  vient  s'aboucher  dans  la  jugulaire  droite,  immé- 
diatement au-dessus  du  point  oià  cette  veine  reçoit  la  sous- 
clavière.  La  veine. cave  supérieure,  ainsi  formée,  se  jette, 
comme  nous  l'avons  vu,  dans  la  cavité  auriculaire  du 
cœur  I. 

Le  tronc  veineux  anastomotique  qui  aboutit  au  confluent 
de  la  sous-clavière  avec  la  jugulaire  gauche  offre  un  trajet 
assez  simple.  En  le  sondant,  on  le  voit  se  porter  vers  la 
colonne  vertébrale  de  l'enfant  F.  Sur  la  gauche  de  cette 
colonne,  au  niveau  de  la  région  dorsale,  il  reçoit  une  petite 
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veine  ascendante,  qui  a  pris  naissance  vers  la  région  loin* 
baire,  et  qui  reçoit  quelques  petites  vésicules,  évidemment 
venues  de  la  paroi  thoracique.  C'est  donc  une  azygos.  Puis, 
au  niveau  du  Dord  supérieur  du  foie,  le  tronc, devenu  hori- 
zontal, pasaeau  devant  del'aorte  et,  au  côté  droit  de  ce  vais- 
seau, reçoit,  perpendiculairement  à  sa  direction ,  deui 
branches:  l'une  ascendante,  offrant  les  mêmes  caractères 
que  celle  qui  s'abouche  à  gauche,  et  l'autre,  descendante, 
plus  petite,  et  dont  les  racines  proviennent  aussi  de  la  paroi 
thoracique.  C'est  là,  évidemment,  un  système  d'Efevgos.  De 
1&,  le  tronc  remonte  vers  le  cceur  II,  dans  la  cavité  auricu- 
laire duquel  il  vient  s'ouvrir  entre  les  deux  veines  caves. 

Le  cœur  II  reçoit  une  veine  cave  supérieure  ainsi  com- 
posée :  même  disposition  des  deux  jugulaires  descendant  de 
chaque  cAtédu  corps  thyroïde,  et  recevant  bientôt  chacune 
une  sous-clavière  correspondante.  Mais,  en  outre,  de  mê- 
me que  de  l'autre  côté,  au  confluent  de  la  sous-clavière  et  de 
la  jugulaire  gauche,  s'abouche  un  petit  tronc  qui,  si  on 
le  suit,  conduit  à  la  gauche  de  la  colonne  vertébrale  de 
l'enfant  E.  Là,  on  le  voit  prendre  naissance  à  la  région 
lombaire,  et  recevoir,  de  chaque  cdté,  de  petites  veines 
latérales,  plus  volumineuses  à  droite.  Il  s'agit  encore  ici 
d'une  azygos. Mais,  celle-ci  n'est  pas  une  voie  anastomo- 
tique  entre  les  deux  cœurs. 

Le  tronc  brachio-céphalique  gauche,  ainsi  constitui', 
offre  la  même  direction  et  les  mêmes  rapports  que  du  cdté 
opposé,  pour  se  jeter  ici  dans  le  tronc  droit,  et  former. 
avec  lui,  la  veine  cave  supérieure  qui  aboutit  au  cœur  II. 

Quant  aux  veines  caves  inférieures,  elles  offrent  la  dis- 
position suivante  :  Celle  qui  aboutit  au  cœur  I  semble  naî- 
tre d'une  façon  normale  ;  parmi  ses  principaux  affluents, 
nous  remarquerons  les  rénales,  presque  d'égal  volume  ;  et 
cependant  1  origine  de  ces  veines  est  bien  différente.  La 
gauche  vient  du  rein  kystique  et  reçoit  une  forte  branche 
surrénale.  La  droite  est  constituée  par  une  surrénale,  à 
laquelle  viennent  se  joindre  :  1'  de  petites  veinée  du  tis- 
su adipeux  de  la  région  ;  2*  une  veine  qui  vient  des  or- 
ganes généraux  internes  et  qui,  presque  aussi  volumi- 
neuse que  la  surrénale,  se  réunit  à  elle  après  étte  montée 
parallèlement  à  la  veine  cave. 

Plus  haut,  la  veine  cave  pénètre  dans  la  substance  même 
du  foie,  où  elle  se  creuse  un  canal  complet,  très  rap- 
proché du  bord  postérieur.  Presque  à  la  partie  supérieure 
ae  ce  trajet,  elle  reçoit  le  canal  veineux  et  la  veine  sus- 
hépatique.  Nous  avons  vu  que,  de  ce  cdté,  la  veine  porte 
présente  une  anomalie  étrange.  Les  branches  d'origine 
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sontnortn&lcB.  La  granile  mésiiraiquc  (noua  n'avons  pu  eu 
retrouver  de  petite],  répond  par  ses  origines  à  la  distri- 
bution de  la  mésentérique  supérieure,  partie  du  tronc 
aortique  volumineux.  Mais,  arrivée  au  niveau  du  pan- 
créas, elle  pénétre  dana  sa  couche  superûcielle,  et  se  porle 
vers  sa  queue.  Elle  arrive  ainsi  jusqu'au  hile  de  la  rate 
située  à  gauche  de  la  colonne  de  E.  Dans  cette  dernière 
partie  de  son  trajet,  elle  est  accompagnée  de  l'artère  splé- 
nique.  Au  hile  de  la  rate,  la  grand  mésaraîque  s'abouche 
dans  la  Veine  spléuique  ;  la  veine  porte  ainsi  constituée 
se  jette  alors  directement  dans  la  cavité  auriculaire  du 

La  veine  cave  inférieure  s'abouche  dans  l'oreillette  de  I, 
inomédiatement  au-dessus  du  point  où  elle  quitte  te  foie. 
Elle  s'ouvre  dans  cette  cavité  tiu-dessous  de  la  veine  cave 
supérieure.  Pour  la  veine  cave  inférieure,  qui  aboutit  au 
ccBur  II,  elle  est  absolument  normale  dans  sa  naissance, 
sas  collatérales  et  son  trajet. 

Ici,  les  veines  sus-hépatiques  ramènent  du  foie i,le  sang 
qui  lui  a  été  amené  par  la  veine  porte  [de  ce  côté  il  n'y  a 
point  déveine  ombilicale).  Cette  veine-porte  offre  des  ori- 
gines normales,  mais,  fait  intéressant  à  noter,  dans  la 
première  partie  de  son  trajet,  elle  reçoit  une  branche  qui 
la  réunit  à  la  veine  mésaraique  du  c6lé  opposé.  Cette  vaste 
arcade  est  peut-être  oblitérée.  Elle  se  porte  d'une  veine 
à  l'autre  en  décrivant  un  arc  à  convexité  supérieure,  qui 
croise  la  paroi  de  l'estomac  sous-jacente  à  la  face  A,  et 
qui  reçoit  quelques  affluents  des  deux  pancréas. 

Ainsi,  tandis  que  les  systèmes  artériels  communiquent 
largement  au  niveau  de  la  base  du  cerveau  et  ont  des 
relations  intimes  par  le  fait  de  la  double  origine  d'une 
des  aortes,  les  systèmes  veineux  offrent  deux  arcs-anas- 
tomotiques  :  Vun  au  niveau  des  branches  viscérales, 
i'aufre  au  Tïtueau  des  azygos. 

^Pparei(  respiratoire.  —  Pour  ce  qui  est  de  ces  appa- 
reils, ils  peuvent  être  décrits  comme  dépendance  de  1  une 
et  de  l'autre  des  faces.  Tandis  que  la  face  A  présente  des 
fosses  nasaleabien  conformées,  la  face  B  n'en  a  pas.  Mais, 
de  chaque  côté  du  pharynx,  aussi  bien  sur  la  face  A  que 
sur  la  face  B,  s'ouvre  un  larynx,  bien  conformé,  auquel 
fait  suite  une  trachée  qui,  sauf  quelques  points  de  détail, 
affecte  avec  le  corps  thyroïde, le  thymus,  lesjgroB  troncs  vas- 
culaires  et  nerveux  du  cou,  les  rapports  habituels.  Ces  tra- 
chées ee  divisent  en  bronches.  Celles  qui  dépendent  de  A  se 
rendent  dans  les  deux  poumons  qui  entourent  le  cœur  I,  et 
qui  dépendent  de  ce  cœur,  au  point  de  vue  de  leurs  vais- 
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seaux.  Mous  n'avons  pas  à  revenir  sur  la  disposition  des 
plèvres  qui  entourent  ces  poumons.  Quant  à  la  trachée 
souB-jacente  à  B,  elle  donne  ses  bronches  aux  deux  pou- 
mons qui  entourent  le  cœur  IT,  et  qui  reçoivent  de  ce  cœur 
leurs  artères,  tandis  qu'ils  lui  renvoient  leurs  veines.  Ces 
subdivisions  bronchiques,  celles  des  poumons  en  lobe  ne 
présentent  rien  d'anormal.  Nous  ne  notons  que  ce  Tait,  que 
les  poumons  dépendant  de  B,  sont  moins  volumineux  que 
ceux  qui  dépendent  de  A. 

Organesgênito-urin&ires. — loi, rien  decommun  aux  deux 
Toetus,  chaque  enTant  possède  en  propre  les  dirtéreots  or- 
ganes qui  constituent  l'appareil  génital  et  l'appareil  uri- 
naire.  Âussi.la  description  deviendrait- elle  bien  plus  facile 
si  l'on  ne  trouvait  des  anomalies,  indépendantes,  en  grande 
partie,  de  la  monstruosité  principale. 

Les  organes  génitaux  qui  se  rapprochent  le  plus  de  l'état 
normal,  sont  ceux  de  l'enfant  F.  Nous  avons  déjà  donné 
une  description  suffisante  des  organes  génitaux  externes; 
aussi,  n'y  reviendrons  nous  point. 

L'appareil  urinaire,  dans  ses  organes  sécréteurs,  est 
parfaitement  conformé.  Les  deux  reins  existent,  en  situa- 
tion normale,  surmontés  chacun  d'une  capsule  sui^rénale, 
recevant  une  artère  rénale,  et  envoyant,  à  la  veine  cave 
inférieure,  une  veine  émulgcnte.  Lee  glandes  donnent  nais- 
sance à  des  conduits  excréteurs,  peut-être  un  peu  dilatés, 
qui  offrent  des  rapports  normaux  avec  le  bassin  et  l'utérus, 
et  viennent  se  jeter  dans  le  bas  fond  de  la  vessie.  Celle-ci 
offre  ses  rapporta  habituels  ;  mais  ,  fait'  très  important, 
aile  n'est  point  surmontée  d'un  ouraque.  On  se  rappelle 
que  les  artères  ombilicales  manquent  de  ce  cdté. 

L'orifice  uréthral  de  cette  vessie  qui,  ouverte,  se  trouve 
extrêmement  haute  et  présente  des  parois  très  épaisses,  se 
rencontre  en  sa  situation  normale,  — •  Le  vagin, l'utéruset 
ses  annexes,  ne  nous  ont  rien  présenté  d'intéressant  à 
noter.  II  n'y  a  aucune  communication  entre  les  différentes 
cavités  muqueuses  du  bassin  de  cet  enfant.  Elles  sont  nor- 
malement conformées. 

Pour  ce  qui  est  de  l'enfant  E,  la  disposition  de  ces  or- 
ganes est  bien  autrement  compliquée.  La  vessie  offre  son 
aspect  normal.  Elle  est  surmontée  d'un  ouraque.  A  sa 
gauche,  passe  une  volumineuse  artère  ombilicale  qui  va 
rejoindre  le  cordon.  Mais,ta  face  postérieure  de  la  vessie  se 
prolonge  un  peu  sous  le  cul-de-sac  utero- vésical,  et  en 
arrière  de  c«  cui-de-sac  so  rencontre  un  volumineux  or- 
gane, représentant  évidemment  l'utérus,  et  en  offrant  du 
reste  la  forme,  sauf  ce  fait  qu'il  paraît  fort  distendu.  De 
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plus,  au  lieu  de  donner  naissance  par  ses  angles  directe- 
mentaux  trompes  deFalIope,  il  est  prolongé  par  deux  véri- 
tables cornes,  sur  lesquels  s'insèrent  ces  organes.  Les 
ovaires  et  les  trompes  utérines,  normalement  conformées, 
viennent  du  reste  attester  que  l'on  se  trouve  bien,  comme 
cela  doit  être,  vis-à  vis  d'un  enfant  du  sexe  féminin.  Le 
rectum,  au  lieu  de  passer  en  arrière  de  l'organe  qui  nous 
semble  être  l'utérus,  vient  en  quelque  sorte  s'insérer  sur 
sa  face  antérieure.  Enfin,  en  arrière  de  l'utérus,  on  pres- 
sent sous  le  péritoine  une  masse,  ou  plutôt  une  poche,  dont 
il  est  impossible  de  comprendre  la  nature.  La  dissection 
vient  éclairer,  en  partie  au  moins,  cette  disposition  si 
obscure  au  premier  abord. 

En  ouvrant  la  vessie,  on  lui  trouve  une  muqueuse  nor- 
male, mais  point  d'orifice  uréthral,  puis,  en  arrière,  on  la 
voit  passer  sous  le  corps  qui  représente  l'utérus,  et  se  pro- 
longer, en  arrière  do  lui,  sous  forme  d'une  arrière-cavité, 
qui  se  dessinait  vaguement  sous  le  péritoine,  ainsi  que 
nous  l'avons  vu.  Cette  arrière  cavité  représente  le  tiers  de 
la  cavité  totale.  Au-dessous  l'utérus,  cette  poche  membra- 
neuse offre  la  môme  largeur  qu'en  avant  et  qu'en  arrière. 
Mais  elle  est  un  peu  aplatie  de  haut  en  bas. 

Dans  l'arrière- cavité  s'ouvre,  un  peu  à  gauche,  un  canal 
qui  reçoit  facilement  une  sonde  cannelée  et  qui  se  dilate  du 
reste  quand  on  le  suit  de  bas  en  haut.  Cette  dilatation  irré- 
p:ulière  se  fait  rapidement  au-dessus  de  la  poche  et  atteint 
1  centim.  de  diamètre.  Ce  canal  aboutit  à  un  organe  kysti- 
que, présentant  quelques  bosselures,  situé  sur  le  côté  gau- 
che de  la  colonne  vertébrale,  et  présentant  encore  approxi- 
mativement la  forme  de  rein  ;  c  est  à  une  sorte  d'enfonce- 
ment (le  hile)  qu'aboutit  le  canal.  Cet  organe  est  coiffé  de 
la  capsule  surrénale.  Il  reçoit  de  l'aorte  une  petite  artère  et 
envoie  à  la  veine  cave  inférieure  une  petite  veine.  Nous 
n'avons  pu  trouver  aucune  trace  du  rein,  ni  de  l'uretère 
droits,  bien  que  nous  ayons  examiné  avec  grand  soin  les 
lobules  adipeux  de  la  région.  Du  reste,  ainsi  que  cela  est  la 
règle,  la  capsule  surrénale  droite  persiste  avec  son  volu- 
me normal  et  môme  un  peu  exagère. 

En  somme,  rein  unique  et  kystique,  et  uretère  dilalés'ou- 
vrant  dans  une  cavité  qui  se  continue  avec  la  vessie  en  pas- 
sant sous  l'utérus,  telle  est  la  disposition  de  l'appareil  uri- 
nai re  de  cet  enfant. 

Pour  découvrir  la  nature  de  l'organe  qui  noua  semblait 
représenter  l'utérus  et  reconnaître  ses  relations  avec  l'in- 
testin, nous  avons  ouvert  ce  dernier  et  noua  avons  pro- 
longé l'incision  vers  le  bas.  Nous  avons  vu  alora  l'inteatin 
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pénétrer  en  s'cffllant  et  aiiiclinant  légèrement  vers  la  droite 
de  l'onrant,  dans  la  paroi  épaïBae  de  la  cavité  utérine.  Il 
s'ouvre  dans  celle-ci  par  un  oriûce  de  2  millimètres  de  dia- 
mètre environ,  par  lequel  reflue  facilement  de  l'utérua  dans 
l'intestin,  et  vice  versa,  le  liquide  blanchâtre,  semblable  à 
de  l'amidon  cuit,  que  contient  l'intestin.  La  cavité  dans 
laquelle  on  pénètre  ainsi,  allongée  transversalement,  sui- 
vant le  grand  axe  de  ce  corps  utérin  dilaté,  présente  une 
muqueuse  blanchâtre  et  plissée  suivant  cet  axe.  Vere  la 
gauche,  cette  cavité  se  continue  vers  une  corne  sur  laquel- 
le s'insère  la  trompe  gauche. — Vers  la  droite,  au  contraire. 
ensuivant  la  cavité,  on  n'aboutit  pointa  la  corne  corres- 
pondante, mais  à  une  cloison.  Cette  cloison  verticale  sé- 
pare la  grande  cavité  C  d'une  plus  petite  C.  Celle-ci,  qui 
représente  environ  le  J  du  volume  delà  première  côme 

i tarait  de  même  épaisseur  (2  millim.  1/2  environ)  et  ren- 
erme  un  liquide  trouble,  puriforme,  beaucoup  plus  fluide 
que  celui  que  contient  C.  La  cavité  C  présente,  à  son  ex- 
trémité droite  et  supérieure,  la  corne  droite,  laquelle  ne 
semble,  pas  plus  que  la  gauche,  communiquer  avec  la 
trompe  qui  la  continue.  Celle-ci  s'en  distingue  extérieure- 
ment par  un  amincissement  brusque  des  parois.  De  ce  câté 
la  trompe  présente,  en  son  milieu,  une  petite  cavité  de  fai- 
ble diamètre,  sorte  de  petit  kyste.  Mais,  elle  ne  paraît  pas 
creusée  d'un  canal.  Il  n'y  a  aucune  communication  des  ca- 
vités utérines  entre  elles,  et  elles  ne  communiquent  nulle- 
ment avec  la  cavité  située  au-dessous  d'elles.  Dans  l'épais- 
seur du  périnée,  nous  ne  trouvons  aucune  autre  cavité. 

Ainsi  1  conformation  nOT'maie  des  ovaires  et  des  trom- 
pes; cavité  utérine  divisée  par  une  cloison  verticale;  ou- 
verture du  rectum  dans  le  segment  gauche  de  Vutérus; 
aucune  communication  auec  le  vagin  qui  paraît  absenf 
ou  confondu  auec  la  vessie,  tels  sont  les  caractères  que 
possédaient  les  organes  génitaux  de  cet  enfant. 

Grandes  cavités  séreuses.  —  Quant  aux  plèvres  et  au 
péricarde,qu'il  noue  sufflsede  direque,pour  chaque  groupe 
cardio-pulmonaire,  les  séreuses  sont  disposées  de  même 
façon.  La  plèvre  droite  est  ouverte  largement  dans  le  péri- 
carde et  n  en  est  séparée  que  sur  un  nord  en  croissant,  à 
concavité  supérieure.  La  plèvre  gauche,  au  contraire,  n'est 
qu'un  diverticule  du  péritoine  et  le  poumon  se  perd  dans 
une  cavité  dont  ne  le  sépare  plus  un  diaphragme  incomplet 

Si  nous  partons  de  l'ombilic  et  remontons  avec  le  péri- 
toine sur  la  paroi  de  l'abdomen  sous-jacente  à  la  face  A. 
nous  voyons  cette  séreuse  s'élever  graduellement  jusqu'à 
la  base  de  la  poitrine,  et  là  se  comporter  différemment  sur 
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la  ligne  médiane,  à  gauche  et  à  droite  (ces  termes  entendus 
par  rapporta  la  face  A).  -~  Sur  la  liffne  médiane,  il  rencon- 
tre les  attaches  du  diaphragme,  se  réfléchit  sur  elles,  atteint 
une  des  faces  de  l'estomac  etdescendalors.recouvrantcette 
face  puis  la  face  correspondante  du  duodénum,  des  pan- 
créas (celui  de  E  dans  sa  tête  seulement,  la  queue  de  cet 
organe  s'éloi^nant  graduellement)  et  enfin  l'intestin  jus* 
qu  à.son  ampoule  terminale.  Là,  il  se  refléchit  pour  passer 
sur  l'autre  face  de  l'intestin,  où  nous  le  verrons  tout  à 
l'heure.  En  descendant  ainsi,  le  péritoine  a  rencontré,  à 
droite  et  à  gauche,  à  quoique  distance  de  la  portion  con::< 
mune  d'intestin, les  portions  propres  de  l'iléon,  sur  lesquel- 
les il  se  réiléchit  aussi.  Il  y  a  par  conséquent,  de  chaque 
côté  de  l'ampoule,  un  repli  peritonéal  falciforme  dans  le- 
quel n'est  contenue  aucune  portion  d'intestin  et  qui  se  con- 
tinue bientôt  parle  repli  enfermant  Ib  portion  propre  d'in- 
testin grôle. 

A  gauche  de  cette  portion  médiane,  le  péritoine  en  mon- 
tant n'a  plus  rencontré  le  diaphragme, aussi  ne  se  réfléchit- 
il  qu'au-dessus  du  sommet  du  poumon;  puis,  il  redescend 
et  se  continue  vers  le  bas  avec  la  face  postérieure  de  l'épi- 
ploon  gastro-splénique.  Si  nous  considérons  maintenant  le 
feuillet  antérieur  de  l'estomac,  nous  le  voyons  se  porter 
vers  la  rate,  recouvrir  la  moitié  antérieure  de  sa  face  inter- 
ne ;  sa  face  externe  et  ses  bords  pour  revenir  au  hile  et  se 
porter  de  là  sur  la  colonne  vertébrale  de  F.  En  suivant  le 
péritoine  plus  bas  on  le  voit)  de  la  colonne  vertébrale,  se 
porter  sur  le  gros  inte8tin,renvelopper,puis,ae  réfléchir  de 
l'autre  côté. 

Enfin,  du  côté  droit,  le  péritoine  rencontre  la  face  infé- 
rieure du  diaphragme  qui  le  ramène  vers  la  colonne  verté- 
brale de  l'enfant  Ë.  Là, il  rencontre  le  foie  sur  la  face  supé- 
rieure duquel  il  se  porte.  Il  la  recouvre  ainsi  que  son  bout 
antérieur  et  sa  face  inférieure  jusqu'au  hile.  Là,  il  offre,  en 
quelque  sorte, une  disposition  normale.  Un  feuillet  situé  en 
dedans  des  vaisseaux  biliaires  se  porte  sur  l'estomac  et  le 
duodénum.  Il  rencontre  en  chemin  la  tête  du  pancréas  de 
E  et  la  recouvre  -,  puis,8e  continue  en  bas  vers  l'intestin  pro- 
pre, se  porte  sur  sa  face  antérieure, la  continue  et  va  se  con- 
tinuer avec  le  péritoine  du  côté  opposé.  Mais,  au  niveau  des 
vaisseaux  biliaires.le  péritoine  so  porte  en  arrière  en  les  en- 
tourant et  constitue  un  véritable  hiatus  de  Winslow,  limité 
en  avant  par  les  vaisseaux  du  foie  et  en  haut  par  la  face 
inférieure  de  cet  organe,  en  arrière  par  la  veine  cave  de 
l'enfant  E,  en  bas  par  le  corps  du  pancréas  correspondant, 
lequel  se  porte  par  sa  queue  vers  la  rate  située  à  gsnche  de 
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la  colonne  vertébrale  de  E,  tandis  que  sa  tête  s'accole  au 
duodénum.  Au-dessous  du  foie  L,  accompagnant  la  queue 
do  pancréas  et  formant  en  partie  la  limite  inférieure  de 
l'hiatus  se  rencontrent  l'artère  splénique  et  la  veine  porte 
dont  nous  avons  vu  de  ce  côté  la  dieposition  spéciale. 

Le  feuillet  antérieur  de  l'arrière-cavité,  celui  qui  vient 
do  doubler  les  vaisseaux  hépatiques  les  recouvre  en  arrière 
el  se  porte  ainsi  jusqu'à  une  des  faces  de  l'estomac.  Il  re- 
couvre un  quart  de  cet  organe  environ,  puis,  il  le  quiltc 
pour  se  porter  vers  le  hile  de  la  rate.  Dans  ce  trajet,  il  re- 
couvre la  face  antérieure  de  la  queue  du  pancréas,  dont 
nous  venons  de  parler,  n'en  tapissant  d'abora  que  le  quart 
supérieur,  puis  btentdt  la  couvrant  tout  entière.  Il  atteint 
ainsi  le  hile  de  la  rate,  se  réfléchit  au  niveau  des  vaîsseau:^ 
courts  et  se  reporte  par  une  courbe  au  bord  postérieur  de 
l'hiatus.  Cette  disposition  de  l'arrière-ofhité  n'a  donc  d'a- 
normalquecefait  que  le  diverti culum  péritonéal  ne  se  pro- 
longe pas  dans  un  tablier  épiploique,  celui-ci  étant  absent, 
ainsi  que  noue  l'avons  dit.  La  partie  du  foie  L  qui  forme  le 
plafond  de  la  cavité  est  le  lobule  de  Spigel.  Le  plancher  est 
formé  par  le  bord  supérieur  du  pancréas  et  par  le  prolon- 
gement  du  péritoine  qui  unit  la  paroi  antérieure  à  là  posté- 
rieure et  qui  représenterait  ici  la  partie  terminale  du  méso- 
colon transverse. 

Du  côté  de  la  face  U,  nous  n'aurons  qu'à  répéter  exncfc- 
ment  la  mémo  description.  On  conçoit  dès  lors  que  les  por- 
tions médianes  des  deux  péritoines  se  continuentl'une  «vec 
l'autre  au  niveau  de  l'ampoule  terminale  et  des  deux  replis 
falciformes  qui  unissent  celle-ci  aux  portions  propres  de 
l'intestin.  Quant  aux  parties  latéralea,la  gauche  fournit  un 
feuillet  antérieur  et  un  postérieur  à  l'épiploon  gastro-splé- 
nique  et  la  droite  fournit  au-dessous  du  foie  B  un  hiatus 
de  Winslow, limité  de  môme  manière  que  celui  du  côté  op- 
posé et  tapissant  les  faces  homologues  d'organes  de  même 
nom.  PuiB,à  leur  partie  inférieure,la  portion  droite  du  pre- 
mier péritoine  se  continue  avec  la  gauohe  du  second,  au 
niveau  du  bord  libre  du  gros  intestin.  Et, plus  bas, ces  deux 
feuillets,  continus  au  niveau  de  l'intestin,  se  portant  acco- 
lés de  là  à  la  colonne  vertébrale,  constituent  une  sorte  de 
mésocolon  plus  ou  moins  contourné,  à  direction  générale 
verticale  et  qui  se  prolonge  jusque  dans  le  bassin.  Là,  le 
péritoine  se  porte  sur  les  organes  génitaux  internes  de 
chaque  fœtus,  noua  l'avons  étudié  en  ce  point.  Enfin,  il  re- 
monte le  long  de  chacune  des  parois  abdominales  propres, 
jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  l'ombilic. 
Ces  péritoines  réunis  forment  donc,à  la  partie  supérieure) 
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un  système  assez  complexe  dans  lequel  rentrent  deux  ar- 
rière-cavités et  par  conséquent  deux  épiploons  gastro-aplé- 
niques  présentant  leurs  quatre  feuilleta  nabituela.  Les  vais- 
seaux courts,  l'artère  splénique  offrent  par  rapport  à  ces 
feuilleta  leur  disposition  normale.Dans  la  partie  inférieure, 
le  péritoine  constitue  une  sorte  de  cloison  médiane,  à  deux 
feuillets, attachée  de  câté  et  d'autre  aux  colonnes  vertébra- 
les et  en  quelque  sorte  tendue  entre  elles.  Dans  cette,  cloi- 
son, se  trouve  contenue  la  portion  médiane  d'intestin  et  les 
vaisseaux  qui  la  nourrissent,  puis,  elle  offre  un  bord  infé- 
rieur au  niveau  du  point  (ombilic)  où  la  cavité  abdominale 
du  monstre  se  divise  en  portions  propres  à  chaque  foetus. 
Par  sa  portion  adhérente, cette  cloison  péritonéale  se  conti- 
nue de  chaque  côté  en  une  sorte  de  mésocoion  vertical  jus- 
que dans  le  petit  bassin.  La  portion  libre  par  son  bord  in- 
rériour  offre  la  forme  d'un  croissant,  dont  la  concavité 
regarderait  vers  le  bas, dont  le  milieu  répondrait  à  l'ombi- 
lic et  dont  les  cornes  se  prolongeraient  dans  les  petits  bas- 
sins. 

Disons,  ce  que  noue  n'avons  pu  faire  avant  de  parler  du 
péritoino,  que,  pour  chaque  poumon,  il  existe  un  ligament 
triangulaire  incomplet  à  droite,  plus  complet  à  gauche  et 
formé  de  ce  côté  d'un  feuillet  péritonéal. 

Système  nerveux.  —  L'encéphale,  au  premier  abord, 
vu  par  aa  face  supérieure,  se  présentait  sous  forme  de  deux 
sortes  d'hémisphères,  l'un  aus-jacent  à  la  face  B,  l'autre 
sus-jacont  à  la  face  A.  Tousdeux  allongés  transversalement 
par  rapport  à  ces  faces,  ils  étaient  séparés  l'un  de  l'autre 
par  une  faux  du  cerveau  se  portant  d'un  occiput  à  l'autre. 
De  plus,  la  masse  cérébrale  sus-Jacente  à  B,  était  mani- 
festement plus  petite  que  celle  qui  était  située  au-dessus 
de  A.  Aussi,  la  faux  du  cerveau  s'insérait-elle  au  niveau 
des  pariétaux  de  E,  non  sur  la  suture  elle-même,  mais  sur 
le  pariétal  gauche.  En  examinant  de  plus  près  cea  deux 
gros  lobes,  on  voyait, environ  au  niveau  de  ia  suture  fron- 
tale, une  aciasure  plus  marquée  en  A  qu'en  D,  trace  de  la 
séparation  des  cerveaux  appartenant  à  chaque  enfant.  Au 
fond  de  cette  scissure,  des  circonvolutions  de  pasaage,  plus 
ou  moins  marquéea,  réunissaient  entre  elles,  les  circonvo- 
lutions cérébrales. 

L'étude  de  la  face  inférieure  vient  bien  montrer  quelles 
sont  tes  parties  appartenant  en  propre  à  chaque  fœtus,  et 
quelles  sont  celles  par  lesquelles  ils  8«  mettent  en  rap- 
port. 

Cette  face  inférieure  {Fig.  3.),  noua  montre  une  masse 
cérébrale  inégale.  De  part  et  d'autre  de  cette  masse,  se 
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voient  un  bulbe,  une  protubérance  aurmontée  d'un  cervelet, 
et  des  pédonculea  cérébraux,  quisemblentaller  à  la  rencon- 
tre les  uns  des  autres.  Ils  sont  sépurés  par  une  sorte  de 
vésicule  formée  d'une  mince  lame  de  substance  d'appa- 
rence nerveuse  et  qui,  sur  notre  figure,  est  représentée  ou- 
verte. Cette  vésicule,  logée  dans  la  fosse  qui  résulte  de  la 
réunion  des  selles  turcigues,  n'est  autre  chose  que  le  ré- 
sultat de  la  fusion  des  infundibula  propres  à  chaque  enfant . 
En  fait,  en  pénétrant  dans  cette  vésicule,  on  entre  dana 
une  vaste  cavité  ventrîculaire,  que  nous  décrirons  toutà 
l'heure.  De  côté  et  d'autre  de  cette  vésicule,  répondant  à 


Fig,  3.—  Kaoe  inMrlmra  de  l'enc^phile.— C,  corps  opto-«triés  appaitenaol  ki 
uns  BU  fcEtus  F',  les  autres  nu  fœtus  Ë  et  liissiuit  entre  eux  un  equce  occupt  pu- 
une  aorte  de  vésLcule  réflultant  de  la  fueioti  des  deux  Infundibula. 

chaque  face,  se  voit  un  chiasma  de  nerfs  optiques  dan» 
lesquels  l'un  des  nerfs  appartient  au  cerveau  de  F,  l'autre 
au  cerveau  de  E.  En  effet,  en  étudiant  nos  protubérances 
et  nos  bulbes, qui  appartiennent  bien  évidemment  à  chacuD 
des  enfants,  nous  voyons  qu'il  leur  est  annexé,  à  chacun, 
deux  parties  postérieures  d'hémisphères  cérébraux  assex 
reconnaissables.  Seulement,  l'hémisphère  gauche  de  F.  est 
plus  volumineux  et  mieux  développé  que  son  hémisphère 
droit,  c'est  l'inverse  pour  E.  Il  n'y  a  rien  là  qui  puisse  nous 
étonner  maintenant.  De  concert  avec  qotre  ami  Féré,  qui  a 
bien  voulu  nous  aider  de  ses  avis  dans  cette  partie  de 
notre  travail,  nous  avons  étudié  les  hémisphères  avec 
soin,  au  point  de  vue  do  leurs  circonvolutions,  alln  de  voir 
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Sar  quels  palnts  s'était  opérée  la  soudure  entre  eux.  Disona 
'abord,  qu'au  niveau  du  point  où  les  deux  cerveaux  se 
rencontrent,  ao  trouve  une  scissure  très  profonde  et  trèa 
marquée  du  côte  de  A,  moins  profonde  du  côté  de  B,  Il  est 
assez  facile  de  retrouver  du  côté  A  les  circonvolutions 
normales.  Elles  sont  liguréea  sur  une  planche  demj-scho-- 
matique,  sur  laquelle  no  sont  indiqués  que  les  ei|luns 
principaux  et  importants.  Mais  pour  celles-ci,  leur  situation 
ot  lepr  forme  sont  représentées  avec  une  rigoureuse  exac' 
titude. 

Sur  l'hémisphère  A  (Kiff.  4),  de  chaque  cdté  de  la  scis- 
sure de  séparation,  nous  avons  trouvé  la  circonvolutiop 
frontale  ascendante  FA,  puis  le  sillon  de  Holando  K,  lu 
pariétale  ascendante  {Paj,  le  sillon  poat  Rotandique  J'tf,  Ja 
scissure  de  Sylvius  8,  la  parallèle  P  avec  Icsdcux  lobules 
pariétal  supérieur  Ps  et  pariétal  inférieur  Pi.  Il  nous  a 
été  aussi,  assez  facile  de  déterminer  sur  ce  double  hémis- 
phère, la  scissure  perpendiculaire  l'avant-poin  et  locoîn,  et 
enlln,  la  partie  postérieure  de  la  oiroonvolution  crèlée.  Los 
hémisphères  se  rencontraient  donc  au  niveau  de»  lobes  fron- 
taux. Mais,  au  lieu  que,  comme  pour  la  face  par  exemple, 
ces  lobes  soient  reporté?  en  dehors,  leurs  circonvolutions 
n'existaient  plus  qu'à  l'état  do  vestige,  d'une  part,  au  fond 
morne  de  la  scissure  de  séparation,  d'autre  part,  sur  une 
sorte  d'ilot  pyramidal  qui  faisait  sortie  dans  la  cavité  vcn- 
trîculairc,  sous  le  corps  calleux,  entre  les  têtes  des  deux 
corps  striés,  oet  îlot  est  iigum  en  1. 

Pour  )ecâté  B,  la  disposition  est  un  peii  moins  claire. 
•  Cependant,  en  examinant  avec  soin  la  dispositioti|dcs  cir- 
convolutions, nous  avons  pu  noua  convaincra  qup  le  point 
de  contact  était  reporté  plus  en  arrière  pour  chaque  hémis- 
phère, ^n  sorte  que  les  sillons  qui,  normalement  se  diri- 
gent obliquement  vers  la  face  inférieure  du  cervçan,  abou- 
tissent ioi  à  la  scissure  de  séparation.  On  r^poniiaîtra  ce 
fait  en  examinant  la  Fig.  5,  dans  laquelle  les  lettres  repré- 
sentent les  mêmes  points  du  ci^rveau  que  dans  la  l-'ig,  4. 
Pour  la  partie  interne  et  surtout  pour  la  partie  postérieure 
du  cerveau,  de  ce  c6té,  l'interprétation  était  si  difdcile 
que  nous  avons  dû  y  renoncer,  craignant  de  ne  plus  rester 
dans  le  domaine  des  faits  réels.  Il  y  avait  probablement  un 
arrêt  de  développement  qui  changeait  fortement  l'aspect 
habituel  de  la  surfaoe  du  oerveau. 

En  examinant  notre  double  encéphale  par  sa  face  supé- 

rieure,  noua  avons  reconnu  que  l'on  pénétrait  d'emblée 

sous  la  faux  du  cerveau,  dans  une  vaste  cavité  ventiicu- 

lalre,  dont  le  plafond  n'était  formé  que  par  une  Urge  toile 

Suc,  Anat.  3i 
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ohoroidienne.  De  côté  et  d'autre  de  cette  ouverture  supé- 
rieure, se  voyaient  les  borda  de  deux  bandelettes  blaochet) 


Pa.  Lobule  pHtiétuI  aupérii 
inCÊrieur.  — Pr.  Sillon poM  Rolandlipie,  —  R.  Sillon  de  RDUndii.  —S,  S)l- 
vienne.  —  I.  Lsrge  scismre  marquuit  le  point  il'alloucbemeDt  ilu  ceri'esQ  de  E  ri 
de  celui  de  K. 

arquées,  résultant  probablement  do  la  soudure  de  corpe 
calleux  incomplets,  avec   les  voûtes  à  quatre  piliers.  Les 


>'«.;;.  -i^en-e-..  ».  -  Kl 

Ki-oulflle  a. 

ccnOan 

e.  —  ».   SiUondi 

•a.  ParWtala    asoondinle.   — 

S,  SyKnenn 

.  -PI 

Lohule    pariétal 

8.  Lobule  pariéUI  supérieur 

parties  de  ces  bandelettes,  qui  regardaient  les  lobes  posié- 
rieurs,  pénétraient  dans  les  prolongements  sphénoidiauxel 
occipitauxdecette  vaste  chambre.  Celle-ci, est  limitcedecôié 
et  d'autre,  c'est-à-dire  vers  Fet  EjFig.  6i.  par  les  pédonculK 
cérébraux,  qui  font  suite  aux  protubérances  appartenant 
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resiiectivement  ù  chacun  de  ces  enfants.  Chaque  pédoncule 
cérébral  est  suivi  de  la  couche  optique,  ondehora  de  laquelle 
se  voit  le  noyau  caudé  du  corps  strié.  Lbb  cerveaux  se  ren- 
contrent au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  ces  noyaux 
qui  sont  un  peu  fusionnés  du  côté  de  B.  AinBi,Hont  formées 
les  faces  latérales  de  cette  vaste  cavité  ventriculaire,  dans 
laquelle  on  observe,  à  chaque  extrémité,  l'ouverture  d'un 


riu  :.  -  iei,liKuk.=  «rebmux.  -  !>:  ce.  veau  est  vu  par  sa  [sca  iuncrkui..  - 
L™  deux  masses  bémiaphénqueE  lonl  écartée»  de  manière  à  laiBser  vnir  lin. 
BrsDdauvilé  centrale  iT^ulUnt  de  la  fusion  des  venUicules  movena  de  rtin  et  de 

l-n,'^!!.I?"'^,i*  '''""'l'V  ""^  ""^  ""'"  ''""  ■"l™""  "■«'"«>"  breement  le. 
venirieiijes  iawraux  est  formé  par  les  couches  opUquea  et  Isa  corps  striée  de  l'un 
et  de  i  autre  r.plus  C--Co,  -  U  plafond  est  iDcemplet  pv  S  demi-fomii  rF)  oui 
ne  Hont  pas  unis  aur  la  ligue  ia«dtaae  et  qui  appartiwmeni  ptt  ntoitlé  à  l'un  el  i 

aqueduc  de  Sylvius.  avec  la  commissure  blanche  posté- 
rieure. La  partie  inférieure  de  la  cavité  eat  formée  parla 
vésicule  que  nous  avons  décrite  tout  à  l'heure  à  la  face  in- 
férieure du  cerveau.  Le  plafond,  formé  par  la  toile  choroi- 
dienne,  était  complété  de  côté  et  d'autre,  par  les  restes  des 
piliers,  qui,  certainement,  n'étaient  pas  unis  sur  la  ligne 
médiane,  leurs  bords  étant  restés  très  tranchants  etn'étent 
nullement  déchires.  Du  reste,  leur  étendue  inégale  ne  leur 
permettaitpas  de  s'adapter  exactement  l'un  à  l'autre 
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£n  dehors,  U  bandolelte  du  côté  de  A  se  confondait 
S,yw  lias  circonvolutions  qui  passaient  d'uu  ccneau  à 
Tautre,  A-UrdossouB  d'elle,  au  câté  du  ventricule,  sa  trou- 
vait l'espèce  d'île  dépendant  des  circonvolutions  frontales 
qui  ÇBt  âgavée  eu  I.  Pour  la  bandelette  du  cerveau  B,  elle 
iiUQ^T^i^Bmt  BQus  les  circonvolutions  du  côté  correspoD' 
dant. 

Les  coupes  ne  nous  Ont  rien  indiqué  d'intéressant.  Elles 
nous  ont  servi,  cependant, à  vériûer  absolument  la  position 
des  circonvolutions  oiotrices.  On  sait,  en  effet  jl],  que  leur 
extrémité  supérieure  correspond  à  l'extrémité  postérieure 
delacouchfl  optique.  Nous  avons  marqué  d'un  trait,  sur 
notre  schéma,  la  coupe  qui  passait  immédiatement  en  ar- 
rière dp  la  couphe  optique.  On  voit  qu'elle  répond  bien  à 
l'extrémité  supérieur^  de  es  que  nous  avons  considcré 
comme  le  sillon  de  Rolaudo. 

Lea  nerfs  Cfâniens  n'offraient  rien  de  spécial  dans  leur 
mode  de  naissance.  Flappelonu  seulement  la  réunion  des 
nerfs  optiques  d'iin  fœtus  avec  ceux  de  Tautre,  par  un: 
apparence  de  cliiasm^,  et  l'abseoco  des  olfactifs  d'un  c6té. 

Les  gros  t^QUCS  nerveux  de  la  rc^on  carotidicnne 
offrent  ceci  dp  spécial  qu'ils  tendaient  légèrement  â 
abandonner  leurs  rapports  habituels  avec  les  artères,  pour 
se  rapprocher  des  colonnes  vertébrales  dans  la  partie 
moyenne  de  leur  trajet,  au  moins.  En  outre,  vu  la  disposi- 
tion des  gro^  trpi^cs  artériels  de  ia  face  B,  nous  compren- 
drons facilement  que  les  pueumo-gastriques  et  les  récur- 
rente présentent  une  situation  un  peu  particulière.  Les 
nerf  du  cété  droit  (par  rapport  à  B)  donnent  le  récurrenl 
immédiatement  au-dessous  du  corps  thyroïde,  au-desBUs 
^|i  tponc  brachio-céphalique  veineux.  Ce  petit  nerf  décrit 
uoa  anse  qui  n'est  maintenuepar  aucune  artère,  et  se  porte 
ea  haut,  BOUS  le  corps  thyroioe,  pour  pénétrer  dans  la  par- 
tie dépite  4u  larypi.  pe  l'autre  pôté,  le  pneumogastrii|ue 
descend  jusqu'au  trano aortique  aoastomotique.  et.  le  croi- 
sant, donne  un  récurrent  plus  volumineux.  Les  deux  autres 
donnent  leurs  récurrents  avec  les  deux  pauses  qui  par- 
tâat  d^  L  Puis,  is  pneumogastrique  droit  de  B  se  divise 
aussitôt  en  rameaux  pulmonaires  et  œsophagiens,  tandis 
que  lea  trois  autres  présentent  la  distribution  normale.  Il 
nous  a  été  impossible  de  savoir  s'ils  s'anastomosaient  loiu 
quatre  autour  de  l'œsophage. 
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Uéflesjo.vb.  —  L'examen  attentif  des  organes  de  ce  mona- 
tre  Gonrirme  la  théorie  actuelle  du  mode  de  formation  dM 
monstruosités  doubles.et  donne  différentes  indications  sur 
lo  moment  du  développement  auquel  s'opère  la  soudiira 
entre  les  deux  individus.  . 

Voici  en  effet  ce  qui  se  passe.  Sur  un  vitellue  unique,  a* 
développent  deui  germes  assez  rapprochés  pour  se  confon- 
dre par  lourextrémité  céphalique.  En  effet,  l'étude  du  cer- 
veau du  janiceps  nous  a  montré  que  les  vésicules  céré- 
brales antérieure»  sont  confondues;  leurs  cavités  (ventri- 
cules moyens!  ne  forment  plus  qu'une  vaste  chambra. 
Leurs  prolongements  les  plus  importants  {hémisphèrM 
cérébraux)  se  sont  accolés,  repousses  et  fusionnés  sur  une 
certaine  étendue.  Le  fait  même  de  cette  fusion  des  portionn 
céphaliques  explique  la  présence  d'un  amnioa  unique:  la 
cloison  séparant  deux  amoios  ne  pouvant  être  due  qu'au 
repli  céphalique  etcelui-oi  ne  pouvant  exister. 

Ensuite,  à  mesure  qu'ils  accomplissent  leurs  premiers 
développements,  alors  qu'ils  sont  encore  n  simples  bour* 
geonsn  (Darestol,  les  éléments  destinés  à  constituer  le* 
facesserencontreront  et  forcément,  de  telle  sorte  qu'au  lieu 
d'aller  se  toucher  à  la  partie  homologue  du  mdme  fœtus, Ils 
se  réuniront  à  celle  du  fœtus  opposé. 

Il  en  sera  de  même  pour  les  portions  de  somato-pleure 
qui  constituent  les  parois  thoraciques.  D'autre  part,  les 
splanchno-pleures  s'accoleront  bord  à  bord  pour  former 
un  canal  digestif  central  unique  dans  toute  la  portion  com- 
mune des  deux  individus. 

Mais,  tout  en  s'accolant,  ces  parties  destinéas  à  former 
le  tube  digestif  n'en  auront  pas  moins  apporté  avec  ellea 
les  éléments  de  formation  du  foie,  du  pancréas,  etc.  AUsfll, 
comprend-on  que  ces  montres  possèdent  2  foies,  2  pan- 
créas, 2  rates.  D'autre  part,  de  la  partie  supérieure  du 
tube  digestif  se  développeront,  après  soudure,  iM  groupes 
pulmonaires  qui  n'appartiennent  par  moitié  à  chaque 
foetus  que  par  le  fait  que  la  partie  <lo  splanchno-pleure  qui 
forme  t'œsophage  a  apporté,  en  venant  se  souder  à  celle  du 
fœtus  opposé,  les  éléments  nécessaires  à  la  formation  de 
cos  deux  poumons  respectifs. 

Il  en  est  de  même  du  coeur.  En  examinant  aveo  soin  les 
organes  de  la  circulation,  on  arrivera  en  réalité  &  se  con- 
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vaiocrc  que  chaque  cœur  appartient  par  moitié  à  l'un  et  à 
l'autre  fœtus  ;  l'élude  des  anaatomosea  du  système  veiaeux 
confirmera  cette  idée.  Quant  au  système  artériel .  ce  qui  esl 
le  plus  remarquable,  c'est  la  conservation  de  parties  des- 
cendantes de  l'un  des  arcs  aortiques  primitifs  qui  auraient 
dii  disparaître,  et  qui,  persistant,  ont  formé  l'un  des  vais- 
seaux convergents  d'où  il  résulte  l'aorte  descendante  de  E. 
En  réalité,  celte.artère,  qui  semble  venir  de  deux  cœurs, 
provient  bien  uniquement  du  cœur  du  fœtus  E  ;  aussi. 
celui-ci  a  été  séparé  en  deux  parties  qui  ne  se  sont  pas 
réunies  entre  elles,  mais  à  leurs  homologues  du  foetus  o]!- 
posé.  8eulemcnt,ses  arcs  aortiques  s'anastomosent  réguliè- 
rement en  avant  do  la  colonne  du  fœtus  auquel  ils  appar- 
tiennentet  l'endroit,  au  lieu  de  disparaître  dans  sa  portion 
descendante,  a  persisté. 

Quoi  qu'il  en  soit,  est-oe  là  un  argument  en  faveur  de  la 
dualité  primitive  du  cœur, admise  par  M.  Dareste.  Jenule 
pense  pas.  Les  blastèmes  cardiaques  peuvent  ne  pas  en- 
core être  formés  au  moment  où  la  soudure  se  fait,  maisils 
existentvirtuellement  sur  les  bords  du  point  de  soudure,  el. 
de  ce  fait,  chaque  lame  apporterait  avec  elle  sa  moitié  de 
cœur.  Il  peut  au  moins  en  être  ainsi  ;  ce  n'est  pas  à  dire 
<jue  cela  soit  forcement.  Ce  que  j'entends  dire, c'est  que,  de 
l'étude  des  monstres  janiceps,  il  me  semble  qu'il  n'ya  nul 
argument  à  tirer,  ni  pour,  ni  contre  lu  théorie  de  l'unitéou 
de  la  dualité  primitive  du  blastème  cardiaque. 

Du  mode  de  constitution  de  ces  monstres,  il  résulte  que 
les  cœlums  internes  propres  à  chaque  fœtus  feront,  par 
leur  réunion,  un  seul  grand  cœlum  qui  se  subdivisera  plus 
tard  en  péritoine  et  plèvre,  celui-ci  se  séparant  à  son  tour 
du  péricarde.  Ici,les  cloisonnements  ont  été  incomplets.  Des 
anomalies  du  diaphragme,  qui  paraissent  fréquentes  chez 
les  janiceps  (voyez  les  cas  de  MM.  Houcl  et  Golay)  oni 
laissé  le  péritoine  communiquer  avec  les  plèvres  gauches. 
D'autre  part,  les  péricardes  s'ouvrent  dans  les  plèvres 
droites. 

Enfin,  pour  ce  qui  est  des  anomalies  qui  ne  tiennent  pas 
à  la  monstruosité  principale,  il  est  évident  que  chez  l'un 
des  fœtus  (E),  le  cloaque  est  resté  en  grande  partie  indivis, 
et  l'uretère  a  persisté  à  s'y  ouvrir  en  arrière  des  canaux  de 
Millier.  Mais,  il  est  un  fait  inexplicable,  c'est  l'ouverture  de 
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l'intestin  dans  l'un  du  ceux.-ci.  De  même,  ii  n'est  pas  beau- 
coup plus  facile  â<a  comprendre  chez  l'autre  enfant  l'absence 
des  portions  canal iculaires  et  extra-embryonnaires  de  l'al- 
lantolde.  qui  entraîne  l'absence  d'artère  ombilicale  de  ce 
cdté. 

Nous  avons  supposé,  en  étudiant  le  mode  de  formation 
des  janiceps,  que  les  axes  ,de8  deux  germes  placés  bout  à 
bout  coïncidaient  parfaitement.  Cette  disposition  donne- 
rait ce  januB  parfait,  type  idéal.  Le  plus  souvent,  ils  sont 
légèrement  inclinés  l'un  sur  l'autre,  de  telle  sorte  que  les 
cûtc^i  qui  répondent  au  point  par  où  se  ferme  l'angle  se 
développeront  moins  complètement  et  qu'on  aura  ainsi, sui- 
vant le  degré  d'inclinaison  des  axes,  la  série  suivante  : 
janus  imparfait,  iniope,  synote,  déradelpbe  (Dareste). 

Enfin,  la  conclusion  générale  que  l'on  peut  tirer  de 
cette  monstruosité,  c'est  que  la  soudure  entre  les  deux  in- 
dividus y  est  très  précoce,  ce  qui  conOrme  l'opinion  des 
auteurs  qui  se  sont  occupés  spécialement  de  la  question. 

15.  M.  Vajiiot  fait  une  communication  sur  un   cas  de 

purpura. 


Séance  du  29  juiîtet  1881. 

PnÉSlDBNCE    DE    M.     LaNDOUZY. 

16.  Fistule  pelvl-fesBiére.  —  Ovarite  supporée  double.  — 
P6i4tonite  puFuleate.  —Mort)  par  M.  Meunub,  Interne  ilca 
hôpitaux, 

La  nommée  Virginie  P...,  43  ans,  cuisinière,  entrée  le 
1:1  juin  1881  à  la  Charité,  salle  Sainte-Rose,  lit  n*  1  bis, 
service  do  M.  Desprës,  pour  un  abcès  fistuleux  de  fesso 
droite.  Ilyatrois  mois,  cette  femme  fit  dans  un  escalier  une 
chute  violente  sur  le  siège,  et  dut  garder  le  lit  plusieurs 
jours.  Ensuite,  elle  reprit  ses  occupations. 

Quinze  à  vingt  jours  après,  un  abcès  se  fit  jour  près  du 
pli  interfessier  et  ne  se  lernu  paa.  Il  persista  un  suinte* 


îdbyGoOgle 


536  jtiLLET  1881. 

ment,  peu  abondant,  d'un  liquide  grisâtre  et  Benlant 
mauvais.  Le  mal  ne  la  gênait  pas  autrement,  ni  pour 
marcher,  ni  pour  s'asseoir.  La  malade  ne  nousdonnepoint 
d'autres  détails,  sinon  qu'elle  souffrit  alors  beaucoup,  et 
fut  alitée  pendant  cinq  à  alxjours. 

Du  reste,  sa  santé  est  habituellement  bonne.  EUeaea  la 
fièvre  typhoïde  à  25  ans.  Elle  eat  encore  réglée  ;  elle  n'a 
Jamais  eu  d'enfante.  Elle  n'accuse  pas  de  troubles  dei 
fcnctions  menstruelles.  Co  dernier  renseignement  wt 
douteux,  d'autant  plus  que,  pendant  les  Bix  Bcmaiues 
qu'elle  a  passées  dans  te  service,  elle  n'a  pas  ou  3C8  réglas. 

La  fistule  est  située  sur  le  bord  du  pli  interfeasier,  à 
quelques  centiraètrca  au-deasus  du  pli  fessier.  L'orifice  ex- 
terne est  de  petite  dimension,  circonscrit  par  un  bord 
rouge,  violacé,  sans  callosités,  mats  induré  dans  une  étendue 
de  1  centimètre  environ.  Le  trajet  s'enfonce  profondément 
sous  les  chairs.  On  peut  pousser  un  stylet  convenablement 
recourbé  jusqu'à  10  ou  13  cent,  en  avant,  en  bas  et  en 
dehors,  sans  arriver  sur  l'os.  On  est  arrêté  par  la  résistance 
de  tissus  mous. 

M-  Després  pense  que  l'abcès  a  été  le  résultat  de  l'in- 
flammation d'une  bosse  sanguine  dans  les  couches  pro- 
fondes, occupant  la  région  fessiére  ou  la  bourse  séreuse 
ischiatique,  ce  qui,  dans  ce  dernier  cas,  expliquerait  la  per- 
sistance de  la  suppuration.  Le  toucher  vaginal  ne  donnait 
aucun  signeou  symptôme  d'affection  du  petit  baasin.  Aussi, 
la  possibilité  d'une  fistule  pelvienne,  quoique  soupçonnée, 
ne  fixe  pas  l'attention.  Le  squelette  du  bassin  n'est  pas 
mis  en  cause.  Cataplasmes  pour  ramollir  l'orifice  de  la 
lîstule  et  repos  au  lit. 

18  juin.  La  malade  étant  toujours  dans  le  même  état, 
ne  souffrant  pas  et  fatiguée  du  lit,  réclame  un  traitement 
plus  efficace. 

20  juin.  Application  d'un  cône  d'épongé  préparée  pour 
dilater.  Retire  le  lendemain. 

22  juin.  Nouveau  cône. 

23;um.  L'exploration  avec  le  doigt  poussé  dans  la  fis- 
tule, aussi  profondément  que  possible,  n'apprend  rien  de 
nouveau.  Injection  de  teinture  d'iode  pure. 

24  juin.  La  suppuration  est  plus  abondante. 

25  juin.  Le  pus]  sort  en  grande  quantité,  mais  il  est 
toujours  grisâtre. 

27  juin.  Nouvelle  injection  de  teinture  d'iode. 

29  juin.  La  malade  ïët  abattue,  pas  d'appétit. 

30  juin.  Vomissements  alimentaires  à  plusieurs  reprises. 
Pas  de  frisson,  ni  de  sueur.  Cependant,  la  température  est 
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lrÙ8-élôvée.  Le  eoîr,  T.  R.  40»,2.  P.  110.  9uU.  de  q.  75  cent. 

1"  juillet.  T.  M.  37%4  ;  S.  38",?. 

2jumei.  T.M.  36%»  ;  S.  37".3. 

3  juillet.  T.  M.  SG'.S. 

4;ui«e(.  T.S.39-,4. 

Sjuiliet.  T.  M.  SyijS.  37»,  5. 

lOyuiHel.  La  température  ne  dépasse  pas  ta  moyenne. 
Cependant  l'altération  du  faciès,  l'expresBion  maussade  et 
hébétée  de  la  physionomie  attirent  l'attention,  sans  qu'on 
puisse  découvrir  le  point  de  départ  de  cet  état.  La  malade 
ne  ee  plaint  pas.  Elle  se  love  et  se  promène, 

i3  juillet.  T.S.40°.5,  oansfriason. 

14  juillet.  T.  M.  38%4  ;  S.  39",5,  vomissements. 

it}  juillet.  T.  M.  Se', &;  S.  39»,2.  Sulfate  do  quinine,  un 
gramme,  à  continuer. 

22  juillet.  Môme  état. 

2i  juillet.  La  malade  continuait  à  se  lever.  Elle  deg- 
cendoit  chaque  jour  dans  la  cour.  Ce  matin,  elle  est  allée  à 
la  chapelle.  Dans  l'aprés  midi,  elle  a  dû  se  remettre  au 
lit.  Elle  a  été  prise  de  vomissements  d'abord  alimentaires, 
puis  bilieux.  Les  traita  sont  tirés,  la  langue  sèche.  La  ma- 
lade est  couchée  sur  le  côté  gauche,  les  genoux  relevés.  Le 
ventre  est  ballonné,  et  très  douloureux  au  toucher.  T.  S. 
40*,2  ;  P.  116,  petit. 

25  juillet.  T.  M.  37*,8;  8.  36%2.  P.  120,  petit,  filiforme. 
Les  vomissements  sont  fréquents,  peu  abondants,  faciles, 
d'abord  verts,  porracés,  puis  bruns.  La  sclr  respiration 
rapide,  embarrassée.  Application  d'un  large  vésicatoire 
sur  l'abdomen. 

"iG  juillet.  Mort  à  5  heures  du  matin. 

Autopsie,  le  28  juillet. —  La  péritonite  est  confirmée.  Le 
^ettt  bassin  est  rempli  de  fausses  membranes  et  de  liquide 
épais.  Après  l'avoir  enlevé  avec  l'éponge,  on  s'aperçoit  que 
les  organes  contenus  dans  le  petit  bassin  ne  forment 
qu'une  seule  masse,  Ils  sont  réunis  les  uns  aux  autres  par 
un  tissu  conjoQctif  résistant,  indice  do  pelvi-péritonite  an- 
cienne. 

Avant  d'aller  plus  loin,  on  introduit  un  stylet  dans  la 
fietute;  ce  stylet  arrive  dans  le  petit  bassin,  jusqu'au  bord 
droit  du  rectum.  La  fistule  traverse  la  grande  echancrure 
sciatique. 

Apres  avoir  examiné  la  surface  des  masses  qui  remplis- 
sent le  petit  bassin,  reconnu  de  la  fluctuation  à  gauche,  et 
constate  l'absence  de  perforation,  on  enlève, en  masse,  tout 
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ce  que  contient  le  petit  bassin.  Une  dissection  longue  et  mi- 
nutieuse a  montré  des  lésions  nombreuses  et  variées. 

Les  trois  principaux  organes  que  contient  le  petit  bassin 
sont  sains,  a  savoir  la  vessie,  l'utérus  etlo  rectum. 

L'S  iliaque  forme  plusieurs  replis,  accumulés  derrière 
l'utérus  ;  une  bande  fibreuse  résistante  et  étroite  l'unit  au 
bord  droit  de  l'utérus  ;  au-dessous  de  cette  bande,  on  peut 
passer  le  doigtentre  l'utérus  et  l'intestin.  Dans  la  moitié 
gauche  de  la  miisse,  on  voit  que  : 

La  trompe  est  dilatée,  remplie  de  pus;il  existe  deux  abcès, 
l'un  à  sa  partie  moyenne,  l'autre  à  la  corne  de  l'utérus,  du 
volume  d'un  pois.  On  ne  retrouve  pas  le  pavillon  de  la 
trompe,  mais  son  e?ctrcmité  aboutit  à  une  poche  purulente, 
du  volume  d'un  petit  ceuf,  poche  dont  la  paroi  est  creusée 
d'excavations  lisse»,  arrondies.  Cette  poche  paraît  être 
l'ovaipo.  Les  lésions  trouvées  à  droite  l'ont  démontré  par 
analogie. 

Un  gros  abcès  du  volume  du  poing  communique  par  un 
petit  pertuis  avec  la  première  cavité,  et  occupe  le  ligament 
large.  Dans  la  moitié  droite,  on  voit  d'abord  le  trajet  delà 
fistule  qui  traverse  le  ligament  large  et  aboutit  au  bas  du 
rectum,  près  de  l'utérus,  en  contournant  une  masse  molle, 
fluctuante.  Ce  trajet  ne  communique  ni  avec  l'utérus,  ni 
avec  le  rectum.  L  intégrité  de  la  paroi  interne  de  ces  deui 
organes  est  démontrée  par  un  examen  direct.  La  Âstule  ne 
s'étend  pas  non  plus  du  côté  gauche  et  les  lésions  que  nous 
avons  trouvées  de  ce  côté,  en  sont  complètement  indépen- 
dante. La  trompe  droite  est  saine. 

L'ovaire  estdisséqué.  Il  ne  présente  p«int  ses  caractères 
habituels.  Il  constitue  cette  masse  ovoïde,  molle  et  fluc- 
tuante, à  surface  bosselée,  que  contourne  la  Qistule.  Apréa 
l'avoir  isolée  dans  les  deux  tiers  de  son  volume  environ, 
on  trouve,  à  l'extrémité  externe,  trois  kystes,  transparents. 
absolument  semblables  aux  kystes  que  l'on  rencontre  si 
souvent  dans  l'ovaire.  L'incision  de  la  tumeur  fait  pénétrer 
dans  un  abcès,  dont  le  contenu  s'écoule  en  même  temps  par 
la  fistule.  Les  parois  de  cet  abcès  sont  irrégulières,  et  pré- 
sentent huit  ou  dix  parties  qui  la  font  communiquer  avec 
de  petits  diverticula.  arrondis ,  du  volume  d'un  grain  de 
chenevis.  Le  contenu  de  l'abcès  étai  t  un  pus  verdâtre,  épais, 
avec  quelques  grumeaux,  Ces  lésions  ont  fait  songera  une 
ovarite  tuberculeuse.  L'examen  des  autres  organes  n'a  pu 
confirmer  ce  diagnostic. 

Il  n'y  avait  point  de  tubercules  à  la  surface  du  péritoine. 
Il  n'y  en  avait  pointdans  les  poumons.qulont  été  examinés 
avec  le  plus  grand  soin.  -^  Le  foie  était  dur,  bossali  et  pré- 
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sentait  l'aspect  du  foie  cirrhotique,  avant  la  période  d'atro- 
phie. —  Lu  rate  c-titil  plus  ferme  qu'elle  no  l'est  ordinaire- 
ment. —  Les  reins  étaient  sains. 

Réfleïions. — Nous  avons  trouvé:  l'd'un  côté,  àgauche, 
unooviirite  suppurée  et  uniibcès  du  ligament  large.  S"  De 
l'autre  coté,  à  droite,  une  ovarite  suppurée,  et  une  fistule 
pelvi-fessière. 

Cette  listule  a  été  précédée  d'un  abcès  du  ligament  large 
qui  s'est  fait  jour  à  travers  l'échancrure  scia  tique  du  côté 
de  In  fesse.  Ici  la  lésion  était  plus  avancée  que  là. 

Nous  noua  espliquons  facilement  la  relation  qui  existe 
entre  l'abcès  de  lu  fesse  et  la  fistule  d'une  part,  et,  d'autre 
purt,  la  suppuration  du  ligament  lurf^e. 

La  péritonite  finale  est  due  à  la  suppuration  du  ligament 
large  gauclie.  A-t-elle  été  le  résultat  d'une  perforation  ou 
de  la  propagation  de  l'inflamniation  ?  Noua  n'avons  pus 
trouvé  de  perforation.  Les  abcèB  constatés  dans  le  tissu  do 
lu  trompeêtaient  assez  superficiels  pour  que  nous  puissions 
admettre  qu'une  fissure  légère  a  laissé  échapper  un  peu  de 
pus  dans  le  péritoine. 

En  résumé,  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  même 
lésion  :  ovarite  suppurée  double  et  abcès  des  ligaments 
larges,  aboutissant  à  deux  terminaisons  différentes  ;  ;'( 
droite  à  une  fistule  chronique,  à  yaucfte  à  une  péritonite 
suraiguë.Ln  nature  de  la  suppuration  ovarique  reste  incer- 
taine. 


I^  nommée  W. ..  est  entrée  à  la  Salpêtrière  le  12  mars 
1879  et  y  fut  reçue  en  qualité  d'admise.  Etant  devenue  gâ- 
teuse au  mois  d'avril  tt(8l,  elle  entra  le  huitième  du  même 
mois,  dans  le  service  de  M.  Luys. 

Elle  est  alors  âgée  de  80  ans  et  présente  les  symptômes 
suivants  :  Elle  porte  à  la  région  fessiére  droite  une  légère 
cscharre,  elle  est  gâteuse  et  sujette  à  des  poussées  congés - 
tives  du  côté  du  cerveau,  mais  n'a  jamais  perdu  coanais- 
sance.  Elle  n'est  pas  hcntiplégique.  et,  quoique  parlant  ha< 
bi  tue  lie  ment  très  peu,  elle  n'a  jamais  présenté  d'aphasie. 

On  remarque  une  chute  de  la  paupière  du  côté  droit  ;  le 
globe  de  l'œil  du  même  côté  est  privé  de  mouvementa.  Des 
deux  côtés  la  vue  est  trouble.  Il  n'est  pas  possible  de  savoir 


îdbïGoogle 


54(1  j(  ir.LET  1881. 

depuis  combien  de  temps  ces  derniers  symptômes  ^e  sont 
produits.  Il  paraîtrait  cependant  que  la  chute  de  la  pau- 
pière se  soit  efroctuùc  i^raduellemont. 

Durant  les  doux  mois  qui  suivent  son  cnlréo  dans  le  ser- 
vice, elle  s'affaiblit  de  plus  on  plus  et  succombe  le 
16  juillet. 

Autopsie,  -  On  n'observe  pas  de  dilatation  du  cœur,  ni  des 
gros  vaisseaux.  Dana  l'aorte,  on  trouve  des  plaquead'athê- 
rome.  L'ouverture  du  crâne  montre  ce  même  processus  suc 
les  artères  carotides  et  les  sylviennes.  La  substance  céré- 
brale n'est  pas  ramollie. 

Sur  l'artère  communicante  postérieure  droite,  ooremar 
que  un  anévrysme  non  rompu,  atteignant  le  volume  d'une 
noix  et  ayant  une  forme  irré;^ulicrcment  sphérique.  Il  oc- 
cupe toute  la  longueur  de  cette  artère  et  présente  deux  ori- 
fices de  communication  avec  les  vaisseaux,  dont  l'un,  en 
avant,  répond  à  l'artère  carotide  :  l'autre,  en  arrière,  au 
tronc  basilaire  (la  communicante  postérieure  naît,  en  effel 
dans  le  cas  actuel,  du  tronc  basilaire,  immcdiatomont  au- 
dessous  de  Tartcre  cérébrale  postérieure..  On  ne  remarque 
pas  d'altérations  des  os  de  la  base  du  cràno. 

Les  parties  de  la  substance  cérébrale  où  siège  l'anévTys- 
me  sont  comprimées  ;  coluî-ci  ae  trouve  en  avant  de  la  pro- 
tubérance, qu'il  touche  par  sa  partie  postérieure  et  s'étend 
en  avant  jusqu'au  nerf  optique  du  côté  droit.  En  le  sou- 
levant, on  voltquo  l'artère  cérébrale  postérieure  est  adhé- 
rente à  la  paroi  externe  de  la  poche. 

Les  parois  do  l'artère  communicante  postérieure  qui. 
durant  tout  le  trajet  do  l'artère,  constituent  la  poche  de 
l'anévrysme,  sont  notablement  épaissies  ;  la  tunique  mus- 
culaire parait  détruite  en  partie  ;  il  y  a.  au  contraire,  pré- 
dominance des  autres  tuniques. 

Toute  la  poche  est  occupée  par  un  caillot  rougeâfre,  con- 
sistant, et  dont  on  peut  détacher  des  lamelles.  A  la  coupe. 
on  voit  de  gros  cercles  qu'on  peut  distinguer  au  nombre  tic 
trois,,celui  du  milieu  ètanlplus  clair  que  les  deuxautres.  Il 
s'agit  sans  doute  d'un  caillot  fibrineux  et  de  date  ancienne. 
L'encéphale  étant  coupé,  nous  n'avons  pu  rencontrer  d'à- 
névrysmea  miliaires. 

Réflexions.  —  L'anévrysme  qui  fait  l'objet  de  cette  com- 
munication est  remarquable  par  ses  dimensions,  dont 
l'une,  la  longueur,  est  celle  de  l'artére  elle-même.  Il  présenta 
dans  sa  formo  et  dans  la  structure  de  ses  parois  quelques 
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traits  qui  rappellent  le^  anévrysmea  miliaires  auxquels  on 
a  comparé  ceux  de  la  base.  On  a  aussi  signalé  la  fréquente 
coïncidence  de  cea  deux  sorles  d'ancvryames,  mais,  ici,  il 
ne  noua  a  pas  été  donné  d'en  rencontrer  de  la  première 
variété. 

Les  symptômes  ont  été  bornés  à  des  pliénomènes  de  com- 
pression et  cela  sans  doute  à  cause  de  la  lenteur  avac  la- 
quelle la  tumeur  s'est  formés  ;  du  reste,  en  général,  les 
anévrysmes  de  la  base  du  cerveau,  mémo  atteignant  des 
dimensions  relativement  grandes,  ne  déterminent  que 
des  désordres  de  ce  genre  et  ne  sont  cause  de  mort  que  par 
suite  de  leur  rupture. 

18.  InTagiDation  de  l'S  iliaqne  dans  le  rectnm.  —  Lapa- 
ratomie  latérale.  —  Anus  de  Littre.  —  Uort.  —  Lipome 
de  l'intestin;  par  U,  Th.  Tof^ier,  interne  des  liûpilaux. 

Roclier,  Kosalie,  âfrée  de  43  ans,  entre  le  21  juin  1881 
dans  le  .service  de  M.  T!i.  ANfiEii,  salle  Cochin,  n°  13. 

C'est  une  femme  grasse, 'bien  constituée,  qui  nous  est 
envoyée  pour  une  obslructioii  inle^tinale.  Comme  antécé- 
dents morbides,  elle  accuse  un  rhumatisme  articulaire  aigu 
il  y  a  deux  ans,  des  hémorrhoides  à  la  même  époque.  Elle 
n'a  jamais  eu  ni  dysenterie,  ni  fièvre  typhoïde. 

Il  y  a  9  mois,  sans  cause  apprcciale,  ses  selles  deviennent 
plus  rares  ;  elles  n'ont  lieu  que  tous  les  5  ou  6  jours,  puis 
tous  les  8  ou  10  jours,  l'rilin.  la  constipation  se  prolongea 
jusqu'à  20  jours  de  suite.  Aucun  accident,  sauf  un  léger 
malaise,  n'acco  m  patinait  cette  constipation,  l'émission  de 
gaz  par  l'anus  avait  toujours  lieu,  aussi  la  malade  s'effraya 
peu  de  cea  accidents  et  se  contenta  de  prendre  quelques 
lavements  qui  restèrent  sans  effet. 

C'est  5  mois  seulement  après  le  dcbutdes  accidents,  que 
des  douleurs  se  manifestent  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
douleurs  qui  deviennent  bientôt  intolérables,  s'irradient 
dans  la  jambe  gauche  et  sont  suivies  d'engourdissement. 
Eu  même  temps,  surviennent  des  accidents  du  côté  du  rec- 
tum. Les  envies  d'aller  àla  selle  sont  plus  fréquentes  ;  s'ac- 
compagnent do  douleur.s,  et.  après  de  violents  efforts,  la 
malade  ne  rend  que  quelques  matières  glaireuses.  Le  té- 
nesme^et  les  épreintes  augmentent  chaque  jour,  les  selles 
s'accompagnent  toujours  d'une  légère hémorrhagie,  et,  de- 
puis 6  jours,  les  hémorrhoides  ont  reparu.  La  constipation 
devient  plus  rebelle  et  la  malade  entre  à  l'iiôpital. 

Nous  constatons  alors  que  le  ventre  e.st  très  ballonné, 
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très  tondu  et  donne  un  son  tympaiiique  à  la  percuciiiion.  l^a 
palpation  ne  révèle  aucune  tumeur  et  n'est  poini  doulou- 
reuse. .\  ce  moment.la  constipation  date  de  12  jours, [il  n'y  a 
pas  d'émissions  gazeuses  par  l'anus  et  la  malade  se  plaint 
d'une  pesanteur  épigaatrique,  elle  n'a  pas  eu  de  vomisse- 
ments. Mais,  elle  se  plalnteurlout  d'épreintes  continuelles 
qui  l'obligent  à  rester  constamment  sur  le  bassin. 

Autour  de  l'anus  existent  quelques hémorrhoïdes,  le  lou- 
cher rectal  est  très  douloureux,  le  sphincter  est  contrac- 
ture, austii,  M.  Marchand  et  M.  Ànger  se  décident-ils  à  en- 
dormir la  malade  pour  faciliter  l'exploration. 

Environ  à  8  mm.  de  l'anus. on  trouve  une  tumeur  mame- 
lonnée, gronue,cylindroîde.donton  peut  facilement  faire  le 
tour.  Cette  tumeur  est  mollasse, ressemblant  à  des  bourgeons 
épithéliaux.  Au-dessus,  ai  centimètres,  on  tombe  sur  udc 
gouttière  circulaire,  qui  se  continue  à  ce  niveau  avec  la 
muqueuse  recUile,  et  on  sent  parfaitement  que  cette  (>out- 
lière  est  formée  par  la  muqueuse.  Enfin,  entre  cette  gout- 
tière et  la  tumeur.on  trouve  un  second  repli  muqueux  qui 
ctreintla  pédicule  du  néoplasme. 

Au  milieu  de  ces  replis,  il  est  impossible  de  trouver  trace 
d'un  orifice  central  et  les  essaisrépétés pour  introduire  une 
sonde  dans  l'intestin  restent  infructueux. 

On  déprime  avec  le  doigt  la  gouttière  supérieure  jusque 
sur  la  sympliyse  sacro-iliaque  gauche,  sans  plus  de  résul- 
tats. Cette  exploration  provoque  un  écoulement  de  sang;  la 
tumeur  saigne  très  facilement.  On  porte  en  conséquence 
le  diagnostic  ;  épithélioma  de  la  partie  supérieure  du  rec- 
tum, avec  invagination  intestinale. 

On  ordonne  des  lavements  purgatifs  qui  restent  san^ 
effets,  mais,  le  lendemain,  il  se  fait  une  émission  de  quel- 
ques gaz  qui  permettent  de  reconnaître  que  le  colon 
est  dur  et  rempli  de  matières. 

m  juin.  L'étal  général  pcrsiiile,  les  épreintes  sont  plus 
fréquentes,  plus  douloureuses,  la  constipation  est  absolue  : 
la  malade  no  rend  que  des  matières  glaireuses  sanguino- 
lentes. Le  soir  surviennent,  pour  ta  première  fois,  des  vo- 
misiements  bilieux,  la  température  est  de  37".  Le  pouls 
petit,  mais  non  péritoncal.  Le  lendemain,  le  ballonnement 
du  ventre  a  augmenté,  les  vomissements  persistent,  la  ma- 
lade accuse  une  douleur  assez  vive  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  L'état  d'affaissement  est  plus  marqué.  T.  36°,8  le 
matin  et  37"  le  soir. 

Devant  la  persistance  des  accidents  d'obstruction  intesti- 
nale, MM.  Th.  Anger  et  Marchand  proposent  l'opération 
suivante  :   Laparotomie  dans  la  région  inguinale  gauche, 
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esttsi  de  désinvagination  par  la  cavité  abdominale»  et  aniu 
de  Littre,  si  l'invagination  ne  cède  pas. 

Après  avoir  pris  scrupuleusement  toutes  les  précautions 
listériennes,  M.  Marchand  fait,  dans  lit  région  ioguinalo 
gauche,  uneîncision  de  10  centimètres,  et  tombe  sur  un  pé- 
ritoine déjà  très  vuscularisé. 

Il  explore  avec  la  main  la  cavité  du  petit  bassin,  et  cons- 
tate la  présence  d'une  invagination  de  l'S  iliaque  dans  la 
partie  supérieure  du  rectum.  Malgré  des  tractions  solides 
et  répétées,  malgré  l'aide  d'une  autre  main  repoussant  par 
le  rectum  la  portion  invaginée,  il  est  absolument  impossi- 
ble de  redresser  l'intestin. 

On  pratique  oiors  l'anus  de  Littre  par  la  méthode  ordi- 
naire. L'opération  est  laborieuse,  parce  que  l'S  iliaque  est 
vide,  mais  se  termine  sans  aucun  incident.  Pansement  de 
Lister.  Dans  la  journée. la  malade  rend  desga^t  parla  plaie, 
les  vomissements  cessent.  Le  soir,  te  ventre  n  est  pas  dou- 
loureux, la  température  est  à  37°,]. 

Le  lendemain,  l'état  général  estasses  bon,  pas  de  mena- 
ce de  péritonite  ;  il  survient  un  seul  vomissement  alimen- 
taire. Mais  la  patiente  est  toujours  très  affaiblie  (T.  37"  le 
matin,  37*, 1  le  soir)  et  n'a  pas  rendu  de  matières  par  la 
plaie. 

26  juin.  Evacuation  très  abondante  par  l'anus  contre  na- 
ture, même  état  général,  T.  SÔ^.P.  S.  37°,-t,  Le  ventre  est 
un  peu  douloureux, (mai s  non  ballonné  ;  dans  la  journée, les 
vomissements  bilieux  se  manifestent  de  nouveau. 

27  juin.  Ils  deviennent  incoercibles,  le  ventreest  ballon- 
né, douloureux,le  faciès  péritonéal,  le  pouls  serré  et  rapide, 
le  hoquet  continuel  complètent  le  tableau.  T.  36''8  et  36»,2 
le  soir.  —  Mort  dans  le  coma  avec  35*,9.  le  28  juin. 

Autopsie.  —  Elle  permet  do  constater  une  péritonite  pu- 
rulente de  tout  le  petit  bassin  et  une  péritonite  adhé8i\e 
avec  fausses  membranes  récentes  dans  tout  le  reste  de  la 
cavité  abdominale.  Au  niveau  de  la  plaie,  les  adhérences 
sont  complètes  et  la  péritonite  ne  semble  pas  partir  de  ce 
point.  Les  poumons  sont  congestionnés  aux  deux  bases. 

Le  rectum  et  l'S  iliaque  sont  enlevés  avec  les  parties 
molles  qui  les  entourent  et  disséqués.  On  ne  trouve  nulle 
part  trace  de  perforation  de  l'intestin,  mais  l'invagination  a 
persisté.  Environ  6  centimètres  de  l'S  iliaque  sont  entrés 
dans  le  rectum,  et  la  gouttière  externe  étrangle  fortement 
la  partie  invaginée.  Ces  deux  parties  sont  reliées  par  des 
fausses  membranes  récentes.  Une  traction  énergique  rompt 
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ces  fausHee  membranes  et  redreasQ  l'intestia.  Oe  dernieF  M 
normal. 

La  partie  inférieure  du  rectum  est  inoisée.  La  muqueuse 
estsaine;  environ  à  fi  centimàtres,  on  trouve  une  tumeur  du 
volume  d'une  grosBQ  orange,  tumeur  pyri forme  ayant  kd 
sommet  implanté  sur  la  partie  inférieure  de  l'a  iliaque. 

Cette  tumeur  est  mamelonnée,  noirâtre,  recouverte  par 
la  muqueuse  qui  se  présente  à  ce  niveau.  Auouna  ulem- 
tion.  Elle  est  mobile  et  ressemble  ainst,  pendue  à  la  paroi 
rectale,  à  un  battant  de  oloohe. 

L'orifice  de  la  portion  invaginée  dans  le  rectum  est  sltud 
tout  à  fait  sur  la  partie  latérale  gauche  et  obstrué  parla 
tumeur.  On  comprend  ainsi  que  ni  le  doigt,  ni  aucun  ins- 
trument n'ait  permis  de  le  découvrir,  et  oette  aituatian 
s'explique  par  la  traction  latérale  qu'exerçait  le  néoplasme 
en  descendant.  A  l'ouverture  de  oette  tumeur,  on  trouve 
une  iiériâ  de  lobules  graisseux  jaunâtres,  absolument  sem- 
blables à  ceux  d'un  lipome. 

Nous  avons  fait  Vexanien  histologiquc  da  oette  tumeur 
par  les  prûocdéa  ordinaires  (alcool,  gomme.  —  Alcool, 
picrocarmin).  Les  ooupee  faites  à  différents  niveaux  nom 
ont  montré  partout  un  réseau  conjonctif  circonscrivant  de« 
cellules  adipeuses  en  grand  nombre,  on  un  mot  les  élé- 
ments d'un  lipopie  simple.  La  seule  particularité  dig'nç  de 
reiparque  étaitla  vase uîar lié  très  grandedu  néoplasme,  les 
réseaux  vasculaires  circonscrivant  presque  chacune  des 
vésicules  adipeuses. 

La  muqueuse  était  saine,  un  peu  vascularisée,  et  Indé- 
pendante du  néoplasme  dont  elle  était  séparée  par  uns 
membrane  conjonctive.  Les  autres  tuniques  étaient  paie- 
ment normales. 

UÊFt.BSiûN3. -^Ën  résumé,  nous  avons  eu  affaire  à  un 
lipome  de  l'intestin.  Oos  néoplasmes  sont  rares,  cependant 
Virohow  en  cite  un  cas  emprunté  à  Sangalli.  Cea  deux 
lipomos  étaient  pédicules  et  avaient  également  provoqué 
une  invagination  intestinale.  Castelain  en  rapporte  un 
exemple  dans  lequel  la  masse  fut  éliminée  dans  une  selle. 
Dans  notre  cas.lo  point  de  départ  do  la  tumeur  semble  avoir 
étédansTintérieur  même  de  la  paroi  intestinale,  dont  elloa 
séparé  les  tuniques  dans  la  couche  sous  muqueuse.  La  suif' 
cession  des  phénomènes  s'explique  facilement  :  néoplasme 
développé  dans  la  paroi,  descente  de  la  tumeur  dans  la 
rectum  et  invagination  de  la  paroi,  Quant  au  diagnostic  dt 
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la  nature  du  néoplasme,  nous  n'avons  trouvé  aucun  carac- 
tère qui  pût  la  faire  prévoir. 

EnSn,  les  causes  de  la  péritonite  sont  ici  multiples,  et  si 
on  peutaccuuer  l'anus  deLittre,  11  faut  tenir  grand  compte 
des  manœuvres  répétées  pourredresscr  l'intestin.  Ces  ma- 
nœuvres ont  peut-être  eu  la  plus  large  part  dans  l'évolution 
fatale  des  accidents. 


Si  l'on  prenait  plus  particulièrement  en  considération  les 
cAUsesde  Vidiotie,  on  verrait  que  plus  souvent  cette  mala- 
die est  la  conséquence  de  lésions  pathologiques,  résultant 
d'affections  incomplètement  étudiées  de  la  première  en- 
fance. Ainsi,  à  côté  des  cas  d'idiotie,  dus  à  \3,7néningo-en- 
œphalite  chronique  diffuse,  il  est  d'autres  cas  d'idiotie 
qui  sont  la  conséquence  d'une  lésion  peu  connue,  la  sclé- 
rose cérébrale  tubéreuse  ou  hypertrophique.  En  voici  un 
nouveau  spécimen. 

Obsebvation.  —  Névropathes  dans  la  famille.  —  Ac- 
couchemeni  prématuré.  —  Asphyxie  k  la  naissance.  — 
Convulsions  internes.  —  Idiotie  congénitale.  —  Aggrà' 
ration  des  convulsions.  —  Etat  parétique.  —  Améliora^ 
tion.  —  Balancement.  —  Bave.  —  Succion.  —  Cris  noc- 
turnes. —  Accès  de  rires  et  de  pleurs.  —  Caractères  des 
accès  convulsifs.  —  Examen  physique  :  tête,  tronc,  etc. 
—  Déformation  du  rachis.  — Stomatite  ulcéro-m.embra- 
neuse.  —  Pneumonie.  —  Température  hyperpy rétique 
(43',4).  -  Morl. 

Autopsie. — Ilûts  de  sclérose  tubéreuse  ou  hypertrophi- 
que; —  caractères;  —  disiribulion,  —  ii^tons  des  corps 
striés.  —  Lésions  rénales.  —  ff^paf isatton  pulmonaire. 

Boru...,  Ernest,  âgé  de  5  ans  et  demi.estentréàBicétrele 
12  avril  1881  [service  de  M.  Bourneville). 

Renseignements /'ournis par  sa  mère.  —  Père,  35  ans, 
de  bonne  santé  habituelle,  assez  intelliçtent-,  n'a  jamais 
fait  d'excès  de  boisson  ni  de  tabac  ;  est  peu  imprei^sionnable 
et  ne  présente  d'ailleurs  aucun  trouble  névropathique.  Pem 
d'autre  maladie  qu'une  varloloide.  [Père  bien  portant, 
brocanteur.  Un  de  ses  frères  a  eu  deux  jumeaux  bien 
constitués  et  valides.  Mère  morte  à  56  ans,  asthmatique, 
Soc.  Ahat.  36 
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atteinte  de  cyphose  congénitale  ;  elle  était  sœur  jumelle. 
Quatre  frères  et  sœurs  survivent  :  l'un  d'eux  est  sinii)/e  d'es- 
prit, et  trouve  à  peine  à  gagner  sa  vie  aux  travaux  des 
champs  ;  il  est  d'un  caractère  violent,  et  s'emporte  à  la  plus 
légère  contrariété;  il  lui  est  arrivé  plusieurs  fois  de  jeter 
divers  objets  sur  les  personnes  qui  l'irritaient.  Pas  d'autres 
cas  d'affections  mentales  ou  nerveuses  dans  la  famille.] 

Mère,  29  ans,  anémique,  très  nerveuse,  prompte  à  la  co- 
lère, mais  n'a  jamais  eu  de  crises,  ni  de  migraines.  Dana  sa 
jeunesse.elleaeu  quelques  éruptions  dartpeuses  aux  jambes 
[Père  mort  d'une  affection  gaetro- intestin  aie  aifîuë;  noE 
alcoolique;  a  eu  également  pendant  plus  de  15  ans  une 
éruption  dartreuse  aux  jambes.  Mère,  morte  subitemenl  ù 
66  ans  ;  était  très  nerveuse.  Quatre  frères,  actuellemeni 
bien  portants;troiB  sœurs  dontune  estsujotteà  de  violents 
accès  de  migraine.  Un  oncie  paternel  ne  put  suivre  lesétudes 
d'un  séminaire  par  <i  faiblesse  d'esprit,  »  Une  tante  mate^ 
nelle,  sous  l'impulsion  d'un  accès  de  folie  s  se  sauva  <ie 
chez  ses  parents,  en  chemise,  dans  le  village»  ;  cet  acce: 
dura  3  ou  4  jours.]  —  l'as  de  consanguinité. 

Sept  enfants;  l^etS^deus  jitme/ies  (1],  mortes  l'une  à  ÎO 
jours,  n  de  faiblesse  «,  l'autre  à  six  semaines,  de  convul- 
sions internes;  3*  fille  morte  à  9  mois,  de  diarrhée  cholé- 
riforme  ;  4*  notre  malade  ;  5°  garçon  mort  à  1 1  mois,  de 
diarrhée;  6°  garçon  âgé  de  3  ans  et  demi  ;  7°  fille,  de  17 
mois,  ces  doux  derniers  bien  portants. 

NotTemala.de.  Grossesse  bonne,  sauf  une  émotionbrus- 
que,  causée  par  un  éclat  de  tonnerre  vers  le  sixième  mois, 
à  l'occasion  de  laquelle  elle  fut  prise  d'un  fort  tremblement 
qui  dura  près  d'une  demi-heure.  Pas  d'alcoolisme,  ni  de 
chutes,  etc.  L'accouc/iement,  facile,  naturel,  se  fit  trois  se- 
maines avant  terme.  A  la  naissance,  l'enfant  était  cyanose 
sans  cause  appréciable  :  ni  circulaire  du  cordon,  ni  'séjour 
prolongé  au  passage;  cetétat  se  prolongea  ~20  minutes  et  ne 
céda  que  grâce  à  la  saignée  du  cordon  et  à  la  llagellation. 

Jusqu'à  17  mois,  le  petit  malade  fut  élevé  en  nourrice: 
vers  la  sixième  semaine, on  commonçaàa  s'apercevoir  qu'il 
n'était  pas  ordinaire  »  et  qu'il  avait  déjà  quelques  convul- 
sions internes, WmUèss  aux  yeux.  Il  élaitimpossiblede  fixer 
et  même  d'attirer  son  attention  ;  l'enfant  restait  distrait,  le 
regard  vague,  et  ne  répondait  ni  aux  soins,  ni  aux  caressée. 
Dans  son  sommeil,  il  se  réveillait  parfois  en  sursaut  avec 

(1)  Bien  que  l'influence  de  l'hérédité  au  point  de  vue  des  gros- 
sesses gémcllEilrea  a[t  déjà  clé  étudiée,  nous  avuua  soin  de  relc^xr 
cette  pRxticularlté  dann  nos  observations. 
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un  mouvement  brusque,  tandis  que  sei  yeux  se  convulsaient 
en  haut;  cet  état  durait  3  ou  4  secondes.  D'autres  fois,  en 
tétant,  une  secousse  rapide  lui  faisait  abandonner  le  sein 
qu'il  reprenait  quelques  secondée  après.  Vers  deux  mois  et 
demi,  les  convulsions,  plus  nettes,  commencèrent  à  se  ge- 
nerAfiser;  l'enfant  restait  immobiie,le  regard  fixe, les  poings 
fermés,  le  corps  roide,sanB  mouvements  cloniques  et  sans 
prédominance unilatérale',souvent, aussi, il  yavaitdu  grin- 
cement des  dents. —  A  sept  mois,  il  fut  traité  parM.Bou- 
chut  (bains,  valérianate  de  Pierlot  ;  teinture  de  musc  ;  plus 
tard,  phosphate  de  chaux).  Jusqu'à  ce  jour,  les  crises  ont 
persisté  avecdes  variations  de  fréquence  et  d'intensité;  elles 
ae  reproduisaient  au  nombre  de  7  ou  8  par  jour,  jusqu'à 
15  mois  ;  depuis,  elles  se  sont  réduites  à  une  par  jour  en 
moyenne,  avec  un  intervallede  4  ou  5  jours  de  répit  comme 
maximum. 

Tandis  que,  se  développait  l'onfant  on  constatait  des 
troubles  de  la  motilité.  A  deux  ans,  il  no  pouvait  élever  les 
mains  à  la  hauteur  du  vertex  ',  on  même  temps,  la  tète,  mal 
soutenue  par  les  muscles  cervicaux,  pendait  inerte  dans  la 
station  assise  et  ne  pouvait  se  soulever  spontanément  sur 
l'oreiller.  A  quatre  ans,  cet  état  parétique  des  bras  et 
du  cou  avait  totalement  disparu,  et  «  la  tête  ne  ballotait 

plus,  n 

Etat  actuel  {avril  1881).  L'enfantne  peutsetenirdebout 
et  marcher  que  soutenu  par  la  main.  Son  attitudehabituelle 
est  la  station  assise;  fréquemment  il  se  balance  (1)  sur 
sa  chaise,  le  plus  souvent  d'avant  en  arrière,  11  porte  pres- 
que continuellement  les  mainsàln  bouche,  principalement 
la  droite,  et  se  mordille  les  doigte;  d'autrefois,  il  suce  la 
manche  de  son  vêtement, -par  moments  encore,  il  regarde 
le  creux  de  sa  main  et  semble  s'y  mirer.  Le  malade  n  'a  ja- 
mais cessé  d'être  gâteux;  il estd'une  très  grandesalacité 
et  mange  ses  matières  fécales.  —  Les  fonctions  digestivos 
sont  bonnes  ;  cependant  il  y  a  un  abondant  écoulement  de 
bave  par  la  bouche,  et  les  poussées  de  diarrhée  ne  sont  pas 
rares.  —  Le  8ommec(  est  bon  ;  quelquefois  néanmoins  l'en- 
fant pouSBc  des  cris,  la  nuit.et  ces  cris,  au  dire  de  la  mère, 
se  reproduisent  sous  forme  d'accès  durant  15  à  ^0  minu- 
tes, avecdes  intervalles;  ils  viennent  surtout  sous  l'in- 
fluence des  temps  orageux. 

Comme  état  général,  en  outre  du  défaut  de  développe- 
ment phyBique,on  trouve  de  nombreuses  manifestations  de 

(!)  On  «Ut  que  c'est  Ik  un  tlo  Irâquent  cbez  les  Idlots;  —  à  côté  du 
balancement,  notons  ]»  toumoimnent. 
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scrofulo  :  croûtes  impétigineuses  du  cuir  chevelu;  adéno- 
pathtes  cervicales  multiples, etc. 

Le  malade  voit  et  entend  nettement;  on  ne  peut  avoir  de 
renseignements  précis  sur  l'état  de  l'odorat;  il  paraît  coq- 
lent  lorsqu'on  lui  frotte  la  tète,  maisdonne  des  signes  d'im- 
patience au  bout  de  quelques  minutes.  Sans  motif  appré- 
ciable, il  a  parfois  des  accès  de  rire,  d'autrefois  de  pleurs 
Il  ne  se  livre  à  aucune  espèce  de  jeu  et  semble  tourmenté 
par  le  bruit  que  font  autour  de  lui  les  autres  malades. 

Les  accès  sont  uniquement  constitués  par  la  raideur  té- 
tanique. Le  début  s'annonce  par  une  secousse  brusque 
soulevant  le  corps;  le  regard  est  fixe,  la  paupière  reste  im- 
mobile, parfois  le  visage  se  colore  légèrement.  Puis, le  corps 
reste  en  état  de  tétanisme  généralisé,  sans  prédominance 
unilatérale;  enfin,  dans  un  laps  de  temps  variant  de  âO  se- 
condes à  une  minute  au  maximum,  survient  la  résolution 
et  le  malade  s'endort. 

Examen  physique  ijuillet  1881).  Le  corps  est  notable- 
ment émacie.  La  peau  du  visage  présente  de  nombreuses 
rides,  avec  une  teinte  pâle:  il  existe  quelques  productions 
de  nature  verruqueuse  sur  les  Joues.  Le  regard  est  atone  : 
les  pupilles  sont  normales. 

Crâne.  Léger  aplatissement  de  la  région  occipitale,  avec 
proéminence  des  bosses  pariétales.  Le  front  est  bas,  étroit, 
et  se  rejoint  au  vertex  suivant  une  surface  déprimée.  Lu 
région  pariétale  gauche  est  plus  bombée  en  avant  que  la 
région  correspondante  de  droite.  La  face  et  les  oreilles  sont 
symétriques.  Les  arcades  dentaires,  bien  rangées,  sont  re- 
couvertes d'un  épais  enduit  de  tartre  et,  au  niveau  de  leurs 
extrémités,  on  obsLi^o  des  ulcérations  de  la  muqueuse  des 
joues,  recouvertes  d  un  détritus  pultacé,  jaunâtre. 

Tronc.  Il  existe  ane  légère  déviation  du  rachis  à  la  ré- 
c^ion  dorsale  constituée  par  une  exagération  de  la  convexité 
a  droite.  Le  thorax  est  aplati  et  asymétrique  par  suite  de 
la  saillie  des  fausses  cdtes  du  côté  gauche. 

Le  testicule  gauche  seul  est  descendu  ;  on  ne  sent  pas  le 
droit  à  la  région  inguinale.  Par  suite  de  l'état  de  gâtisme, 
les  fesses  et  la  partie  supérieure  des  cuisses  sont  le  siège 
d'un^i^ffi  ème  chronique;  au  momentdel'examen.on  trouve 
même  quelques  ulcérations  à  ce  niveau,  d'un  diamètre 
variant  de  1  millimètre  à  1  centimètre. 

Mai.  Double  conjonctivite  (collyre  au  nitrate  d'argent'. 

28  mai.  Stomatite  u(c^ro-mem6ra)ieuse  (collutoire  à 
l'acide phénique  et  jus  de  citron);  potion  avec  extrait  de 
quinquina  et  acétate  d'ammoniaque. 

5  juillet.  Dana  la  journée,  le  malade  présente  quatre  cri- 
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ses  d'une  intensité  au-dessus  de  la  moyenne.  Dans  l'inter» 
vatle  se  produisent  de  fréquentes  secousses  épileptoidea 
aux  bras  et  à  la  face,  prédominant  à  droite.  Le  soir,  à  huit 
heures,  nous  trouvons  l'enfant  dans  le  collapsus;  la  tem- 
pérature rectale  prise  successivement  avec  plusieurs  ther- 
momètres à  maxima  s'élève  à  43* ,4.  Mortà  1  heure  du  ma- 
tin, dans  le  coma,  sans  accès  épileptoides,  ni  convulsioQB. 
T.  R  post  mortem  :  43". 

Autopsie  30  heures  après  la  mort. —  Thorax.  Le  pou- 
mon  gauche  est  un  peu  anaisBé  dans  son  lobe  supérieur, 
et  légèrement  congestionné  à  sa  partie  inférieure.  Le  pou- 
mon droit  présente  à  sa  surface,  au  niveau  de  la  partie 
postéro-inferieure,  une  plaque  arrondie,  de  lalargeurd'une 
pièce  de  2  francs  avec  une  teinte  rougeâtre  ;  le  parenchyme 
est  ramolli  sur  une  faible  épaisseur  à  ce  niveau.  Le  restedu 
lobe  offre  la  lésion  d'une  pneumonie  franche  au  début;  le 
tissu  np  crépite  plus,  est  friable  sous  le  doigt  mais  surnage 
encore.  Les  lobes  supérieur  et  moyen  sont  sains.  —  Cceur 
130  gr.  ;  caillots  âbrineux  passant  de  l'oreillette  dans  le 
ventricule  droit;  rien  à  gauche. 

Abdomen.  —  Foie,  530  gr. ,  normal  ;  —  Rate,  40  gr.,  saine. 
Eittont&c.  Il  existe  quelques  ecchymoses  sous-muqueuses 
au  voisinage  du  cardia.  L'inlesfin,  ainsi  que  la  vessie,  sont 
sains. — iîems,égauxenpoids(liOgr]. Le  gauche  présente  sur 
sa  face  antérieure  plusieurs  kystes  séroux,  transparents, 
lenticulaires  ;  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen, 
on  trouve  une  tumeur  en  saillie,  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  de  consistance  ferme  et  d'une  teinte  blanc-jaunâ- 
tre avec  des  arborisations  vasculaires  réparties  à  sa  sur- 
face; à  ce  niveau,  la  capsule  est  très  adhérente.  D'autres 
petits  noyaux,  de  même  aspect,  se  voient  vers  l'extrémité 
supérieure  de  l'organe,  sur  la  même  face.  La  coupe  du  rein 
décèle  l'existence  de  nombreux  kystes  cîtrios  du  volume 
moyen  d'un  erain  de  ohénevis  et  disséminés  dans  les 
deux  couches  du  parenchyme,  qui  se  montre  anémié.  Le 
noyau  principal  présente  à  la  coupe  un  tissu  diffluent  de 
teinte  vineuse,  dont  les  parties  profondes  sont  particuliè- 
rement ramollies;  à  la  périphérie,  il  existe  une  couche 
encore  résistante,  d'aspect  lardacé.Les  deux  autres  tumeurs, 
de  volume  moindre,  n'offrent  pas  trace  de  ramollissement 
et  affectent  une  disposition  cunéiforme.  Sur  le  rein  droit, 
la  décortication  est  assez  faible  et  permet  de  constater 
l'existence  de  nombreux  kystes  séreux.  Sur  le  bord  con- 
vexe, vers  le  tiers  moyen,  on  découvre  une  tumeur  de 
môme  aspect  que  du  côte  opposé,  du  volume  d'une  noisette. 
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Au-deasuB  existe  un  kyste  séreux,  ayant  les  dimensionB 
d'un  haricot,  dont  la  paroi  est  formée  par  des  travées 
fibreuses  blanchâtres  et  vasculairea.  La  coupe  du  rein  met 
à  découvert  quelques  kystes  séreux  lenticulaires  et  diesé- 
minés,  moins  nombreux  que  du  côté  gauche. 

Tête.  La  base  du  crâne  est  ré^lière  et  symétrique  :  Is 
calotte  crânienne  présente  les  déformations  constatées  sur 
le  vivant. 

Encéphale  :  1230  gr.  Les  différentes  régions  de  la 
base,  ainsi  que  les  artères,  sont  normales.  —  Cervàiet  et 
isthme  :  170  gr.  La  protubérance,  les  pyramides  et  les 
olives  sont  absolument  saines,  tant  à  la  surface  qu'à  la 
coupe.  —  Les  deux  hémisphères  cérébelleux  sont  égaux  et 
sains  ;  toutefois  à  leur  niveau  la  pie-mère  est  injectée. 

Hémisphères  cérébruux.  A  leur  surface  se  montrent  en 
saillie  de  nombreux  îio(s  de  sclérose  tubéreuse,  remar- 
quables par  leur  aspect  lisse  et  uni,  et  leur  teinte  blanche, 
leur  forme  généralement  arrondie.  Le  toucher  perniet  éga- 
lement de  les  reconnaStre  et  de  les  circonscrire  grâce  à  la 
résistance  qu'ils  offrent  sous  le  doigt.  A  leur  niveau,  la 
décortication  de  la  pie-mère  est  très  facile,  au  contraire  de 
ce  qui  a  lieu  pour  les  circonvolutions  de  voisinage. 

Hémisphère  gauche.  Les  Ilots  de  sclérose  sont  distribue* 
de  la  façon  suivante  :  trois  à  la  partie  antérieure  et  moyenne 
de  la  première  frontale  ;  —  un  à  la  partie  moyenne  de  la 
deuxième  frontale  ;  et  un  à  la  racine  de  cette  même  cir- 
convolution; —  un  sur  la  frontale  ascendante;  —un  sur  la 
partie  postérieure  de  la  troisième  cirosnvolution  temporo- 
sphnéoîdale  : —  la  partie  antérieure  des  deuxième  et  troi- 
sième temporo-sptiénoidales  est  englobée  dans  un  ilot  : 
noyau  volumineux  sur  la  face  convexe  du  lobe  occipital; 
—  un  sur  le  lobe  pariétal  supérieur;  —  un  à  la  partie 
antérieure  de  la  circonvolution  du  corps  calleux;  —  trois 
à  la  surface  interne  de  la  première  frontale. 

Le  ventricule  latéral  n'est  pas  dilaté.  Il  existe  8  ou 
10  Ilots  sur  le  corps  opto-strié,  disposés  transversalement 
de  façon  à  recouvrir  toute  la  largeur  du  noyau  caudé  et  le 
sillon  qui  le  sépare  de  la  couche  optique.  Au  fond  du  ven- 
tricule, sur  la  paroi  externe  se  voient  de  larges  arborisations 
vasculairea. 

Hémisphère  droit.  Il  n'existe  pas  de  lésions  sur  les  cir- 
convolutions orbitaires.  Les  différents  ilôts  de  sclérose, 
de  même  aspect  que  du  côté  opposé,  sont  répartis  comme 
suit  : 

a)  Face  convexe  :  deux  ilôts  voisins,  séparés  par  une 
anfractuosité,  au  niveau  du  crochet  delà  3* frontale;  un 
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Slot  à  la  partie  antérieure  de  la  2' frontale  ;  sur  les  deux 
tiers  postérieurs  de  la  1"  frontale,  vaste  noyau,  presque 
plan,  assez  régulièrement  arrondi  et  d'un  diamètre  de 
a  centimètres,  en  avant  duquel  so  trouvent  deux  îlots  plus 
petits;  sur  la  frontale  ascendante  deux  nodosités  indurées; 
sur  le  lobulepariétal  supérieur,  ilôt  volumineux,  séparé  par 
une  scissure  nette  du  lobule  pariétal  inférieur  également 
sclérosé  en  partie.  L'induration  s'étend  jusqu'à  la  lèvre 
postérieure  du  sillon  de  Rolando  qu'elle  envahit;  sur  le 
lobule  du  pli  courbe,  noyau  plan,  arrondi,  do  2  à  3  centi- 
mètres de  diamètre  ;  îlot  assez  gros  sur  l'extrémité  posté- 
rieure de  la  1''  temporo-aphénoîdale,  bordant  l'angle  de  la 
acissuredeSylvius;  —  un  autre  sur  la  2' temporo-sphénoî- 
dule  ;  —  un  dernier  sur  la  corne  occipitale. 

6)  Face  interne  :  Un  petit  noyausur  lapartie  moyenne  de 
la  1"  frontale;  un  à  cheval  sur  le  bord  de  l'hémisphère, 
répondant  à  la  scissure  do  Rolando  ;  un  sur  le  lobule  para- 
central  et  un  sur  le  lobule  lingual. 

Le  ventricule  latéral  n'est  pas  dilaté;  on  aperçoit  cinq 
ou  six  noyaux  allongea,  d'aspect  grossièrement  godronne 
sur  la  tète  du  noyau  caudé.  11  n'en  existe  ni  sur  la  queue 
de  ce  noyau,  ni  sur  la  couche  optique. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  digne  de 
remarques  à  différents  points  do  vue.  Au  mois  de  février 
dernier,  nous  avons  ou  occasion  de  présenter  à  la  Société 
anatomiquc  un  cas  de  sclérose  tubéreuse  hypertrophique 
absolument  identique  à  celui  dont  il  s'agit  ici.  Dans  les 
deux  cas,  même  disposition  des  ilôts,  même  localisation  à 
la  couche  corticale  des  circonvolutions  et  au  corps  strié, 
même  intégrité  du  reste  do  l'encéphale.  De  plus,  par  une 
coïncidence  plus  remarquable  encore,  le  rein  s'est  trouvé 
le  siège  de  tumeurs  kystiques  et  solides  de  même  aspect  et, 
selon  toute  évidence,  de  même  nature  dans  les  deux  cas. 

Grâce  aux  recherches  de  M.  Briasaud  {Archives  de  Neu- 
rologie, n'  3),  on  connaît  aujourd'hui  la  nature  h i Biolo- 
gique de  cette  néoplasie  cérébrale.  Les  noyaux  tubéreux 
ne  sont  autre  chose  que  le  résultat  d'un  travail  do  prolifé- 
ration conjonctive,  englobant  dans  sa  gangue  pour  les 
atn)phior  et  les  détruire,  les  éléments  cellulaires  et  tubu- 
laires  de  la  couche  corticale  et  secondairement  une  partie 
de  ceux  de  la  substance  blanche. 

A  côté  do  la  netteté  macroscopique  et  de  la  similitude 
des  lésions  qu'on  a  pu  trouver  jusqu'Ici  en  pareil  cas,  noua 
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devons  signaler  la  rareté  de  cette  affectioa.  Quatre  cas  seu- 
lement paraissent  seulement  avoir  été  publiés  jusqu'ici  : 
le  premier  a  été  recueilli  par  l'un  de  nous  à  la  Salpëtrière: 
les  trois  autres  dans  le  aervicedea  enfanta  idiots  de  Bicétre. 

Il  est  aisé  de  concevoir  les  difficultés  que  présente  jus- 
qu'ici  le  diagnostic  d'une  telle  affection,  puisqu'il  était  im- 
possible de  l'asseoir  sur  dos  données  cliniques  antérieures, 
en  même  temps  qu'il  rencontrait  un  obstacle  sérieux  dans 
l'état  d'idiotie  des  malades. 

Néanmoins  nous  avons  pu,  par  l'observation  attentive 
des  phénomènes  physiques  qu'a  présentés  ce  cas,  sinon 
affermer,  du  moins  soupçonner  l'existence  d'une  sclérose 
hypertrophique.  Entré  comme  épileptique  dans  nos  salles, 
notre  malade  n'offrait  en  somme,  à  part  la  roideur  tétani- 
que, aucun  des  signes  de  l'épilepsie  :  pas  d'aura,  pas  de  cri 
initial,  jamais  de  secousses  cloniques;  de  plus  la  pâleur 
du  visage,  la  respiration  stertoreuse,  etc.,  n'ont  jamais  été 
notées. 

Enfin,  c'est  en  mettant  l'ensemble  symptomatique,  en 
regard  de  celui  que  nous  avons  observé  dans  les  cas  pré- 
cédents, et  en  tenant  compte  de  l'état  parétique  des  membrei 
et  du  cou,  vraisemblablement  concomitant  du  début  de 
l'affection,  que  nous  avons  pu  songer  à  la  sclérose  hyper- 
trophique, hypothèse  qu'est  venue  confirmer  l'autopsie. 

21.  M.  Reclus  montre  un  cas  d'/ii/ji^rostose  du  tibia  et 
du  péroné  développé  sous  un  ulcère  de  jambt'. 

22.  CaroiBOse  gAnéraUBèe  des  os  4  la  suite  d'iu  ttojras 
cardnomateiix  non  nloéré  dn  aein  ;  par  )e  D'  On.  Futur, 
assistant  de  l'Université  de  Liège. 

La  nommée L...,  Marie-Anne,  âgée  de  65  ans.  entrele 
10  décembre  1880  dans  le  service  de  Clinique  médicale  de 
M.  le  professeur  Masius,  à  l'hApital  de  Bavière,  à  Liège. 
Elle seditmaladeseulementdeputsquatre semaines; à  cette 
époque,  elle  avait  subitement  ressenti  des  douleurs  dans  le 
dos  et  les  jambes,  douleurs  qui  se  sont  ensuite  mieux  loca- 
lisées à  la  jambe  gauche,  puis  dans  la  hanche  et  la  cuisse 
droites.  Cette  femme  n'a  d'ailleurs  jamais  souffert  de  rhu- 
matisme, et  encore  l'examen  des  articulations  ne  révèle 
rien  d'anormal. 

La  malade  n'accuse  pas  de  troubles  circulatoires,  pas  de 


îdbyGoOgle 


EXTRAITS   DES   PROCKS-VERBAUI.  55t 

palpitations,  mais  l'examen  méthodique  du  thorax  fait  re- 
connaître un  peu  d'augmentation  de  la  matité  cardiaque 
dans  le  sens  transverse;  l'auscultation  fait  entendre  un 
souffle  systolique,  se  prolongeant  dans  les  carotides,  et 
d'autres  souffles,  également  systoliques,  aux  divers  foyers 
d'auscultation  du  coeur,  mais  on  ne  perçoit  pas  de  renfor- 
cemontdu  ton  diastolique  de  l'artère  pulmonaire.  Le  pouls 
est  accéléré,  dépresslble.  assez  large;  les  artères  sont  ma- 
nifestement atheromateuses, 

La  respiration  est  assez  peu  distincte  sous  les  clavicules, 
mais  on  entend  à  ce  niveau  les  bruits  du  cceur  propagés. 
Sous  l'influence  d'un  liniment  au  chloroforme,  les  douleurs 
diminuèrent  sensiblement  ;  mais,  vers  le  milieu  de  janvier 
1881,  on  vit  apparaître  de  l'œdème  aux  membres  inférieurs, 
l'auscultation  du  cceur  continuait  à  faire  entendre  un  bruit 
de  souffle  systolique  à  tous  les  orifices,  souffle  plus  rude  à 
la  pointe  et  surtout  au  foyer  d'auscultation  de  l'aorte,  le 
renforcement  du  second  ton  pulmonaire  était  devenu  bien 
appréciable. 

En  même  temps,  sans  que  la  malade  eût  accusé  aucune 
douleur  de  ce  côté,  on  reconnut  l'existence  dans  le  sein 
gauche  d'une  tumeur  dure,  encore  mobile,  mais  dont  l'en- 
gorgement des  ganglions  axillaires  et sua-claviculaires  tra- 
hissait assez  la  nature  carcinomateuse.  L'état  général  res- 
tait d'ailleurs  à  demi  satisfaisant;  le  teint  était  terreux, 
mais  non  vraiment  cachectique. 

L'appareil  digestif  fonctionnait  assez  bien  ;  jamais  on  ne 
vit  se  produire  de  vomissements,  jamais  de  douleur  à  l'épi- 
ga8tre,.ni  dans  l'abdomen;  on  observa  seulement  une  diar- 
rhée modérée  [trois  ou  quatre  selles  liquides  par  jour), mais 
très  persistante,  n'ayant  d'ailleurs  présenté  aucune  autre 
particularité,  notamment  pas  de  sang  dans  les  selles;  le 
ventre  était  ballonné,  mais  libre  de  tout  liquide  ascitique. 

Cet  état  se  maintint  pendant  deux  mois  environ,  la  fai> 
blesse  allant  d'ailleurs  en  augmentant  ;  la  bronchite  qui 
s'était  montrée  aux  deux  bases  parut  se  compliquer  de 
noyaux  pneumoniques,  surtout  à  gauche,  mais  ces  lésions 
ae  dissipèrent. 

Enfin,  du  cAté  du  système  nerveux,  l'observation  ne  fit 
rien  remarquer  :  ni  céphalgie,  ni  troubles  de  la  sensibilité 
ou  de  la  motilité.  Seulement,  vers  la  fin  de  février  la  mala< 
de  tomba  dans  un  état  de  somnolence  profonde,  dont  il  de- 
vint bientôt  impossible  de  la  faire  sortir,  même  pour  un 
Instant,  et  elle  finit  par  succomber  le  3  avril  1881,  dans  un 
coma  absolu.  La  température  était  restée  jusqu'au  dernier 
jour  absolument  normale. 
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AuTOPSiB,  pratiquée  le  5  avril,  à  8  lieures  du  matin.  ~ 
Elle  nous  donne  les  résultats  Guivants.  Le  corps  est  forte- 
ment amaigri.  La  peau  est  le  siège  d'une  desquamation  pi- 
tyriasique.  Lesem  gauche,  petit,  présente  à  la  partie  su- 
périeure et  externe  une  nodosité  du  volume  d'un  man-on. 
un  peu  aplatie,  mobile  sur  les  couches  profondes, et  tenant  à 
la  peau  sans  y  adhérer  intimement;  il  n'existe  pas  d'ulcé- 
ration. Incisée,  cette  nodosité  se  montre  constituée  par  un 
tissu  d'un  blanc  pur,  ferme,  résiGtant, d'apparence  carcino* 
mateuse.Le  paquet  des  ganglions  axillaires  est  tuméfié,  et 
le  tissu  ganglionnaire  présente  en  beaucoup  do  pointa  les 
mdmes  oaractères  que  le  néoplasme  du  sein. 

Les  téguments  crâniens  ne  présentent  rien  d'anormal  et 
se  détachent  aisément.  A  première  vue,  les  o»  (h  la  voi'Ue 
crânienne  ne  paraissent  pas  présenter  d'altération  :  toute- 
roia,en  regardant  de  plus  près,  on  voit  qu'à  la  partie  moyen- 
ne du  pariétal  gauche  la  table  interne  do  Vos  a  disparu  sur 
une  surface  d'un  centimètre  carré  environ  ;  elle  est  rempla- 
cée par  un  tissu  mou,  d'un  blanc  pur,  qui  se  laissa  aisé- 
ment déprimer  et  pénétrer  par  la  pointe  du  couteau;  ce 
néoplasme,  d'ailleurs,  ne  fait  nullement  saillie  dans  la  ca- 
vité crânienne;  il  n'existe  aucune  trace  de  fongosité  carci- 
nomateuse,  le  tissu  nouveau  s'arrête  exactement  au  niveau 
de  la  table  interne  de  l'os,  ot  n'adhère  pas  à  la  dure-mère. 
La  table  externe  est  conservée,  mais  le  néoplasme  s'est 
étendu  dans  le  diploé  bien  au  delà  des  limites  apparentes  : 
en  avant,  notamment,  le  diploé  est  fortement  envahi,  et  de 
là  le  cancer  entame  la  tabîo  interne  de  l'os,  qui  apparait 
déjà  criblée  de  petits  trous  ;  à  ce  niveau,  l'os  aminci  pré- 
sente une  coloration  violacée,  qui  trancha  sur  la  couleur 
jaunâtre  des  parties  saines.  Plusieurs  taches  violacées  ana- 
logues apparaissent  à  la  région  pariétale,  surtout  à  gauche, 
ot  aussi,  mais  on  moins  grand  nombre,  sur  la  moitié  gau- 
cho du  frontal.  En  tous  ces  points,  les  tables  osseuses  sont 
conservées,  et  la  calotte  crânienne, vue  par  sa  face  externe, 
ne  trahit  aucunement  ses  altérations. 

Mais,  à  l'angle  supérieur  de  l'occipital  età  la  partie  infé- 
rieure des  pariétaux,  les  os  sont  envahis  dans  toute  leur 
épaisseur  :  le  néoplasme  s'étend  jusqu'à  la  dure-mère,  a 
laquelle  il  reste  adhérent  quand  on  cherche  à  détacher 
cette  membrane. 

La  dure-mère  elle-même  est  lo  siège  d'une  pachymé- 
ningite  interne,  occupant  seulement  la  convexité,  aux  points 
précisément  où  la  méninge  fibreuse  était  absolument  res- 
pectée par  le  carcinome  des  os  de  la  voiite.  La  néo-mem- 
brane  méningillque  est  d'ailleurs  très  délicate,  mais  se  dé- 
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tacha  aisément  par  grands  lambeaux  ;  elle  présente  une 
vascularisation  très  prononcée,  mais,  nulle  part,  il  n'existe 
de  trace  d'hématome, 

La  pie-7nère,  un  peu  opalescente  çà  et  là  le  long  des 
vaisseaux,  est  légèrement  oedématiée,  mais  se  détache  ai- 
sément de  l'écorce  cérébrale.  A  la  base  du  cerveau,  les 
vaisseaux  présentent  des  lésions  assez  étendues  (athéro- 
masie  et  solérose],  avec  çà  et  là  un  peu  de  dilatation. 

Le»  ventricules  du  cerveau  oontiennent  un  peu  plus  de 
sérosité  qu'il  l'état  normal.  La  coupe  du  parenchyme  céré- 
bral ne  révèle  pas  d'altération  localisée,  mais  seulement  de 
t'anémie. 

Le  sternum  est  le  siège  d'une  fracture  de  la  partie 
moyenne,  avec  déplacement  du  fragment  supérieur  en  bas 
et  en  arrière  ;  l'os,  dans  son  ensemble,  est  d'ailleurs  épaissi 
et  parsemé  de  nodosités  blanches  d'apparence  carotnoma- 
t6use. 

Le  can(r,  flasque,  présente  une  coloration  jaunâtre  du 
myocarde;  lauafuule  mifraie  est  le  siège  de  plusieurs  pe- 
tits foyers  de  dégénérescence  graisseuse,  s'étendant  même, 
vers  les  cordages  tendineux,  mais  sa  flexibilité  ne  paraît 
pas  modifléo.Les  valvules  aortiques  sont  un  peu  épaissies, 
mais  nullement  calcifiées;  les  deux  lambeaux  antérieur 
droit  et  postérieur  sont  soudés  entre  eux  sur  une  étendue 
de  quelques  millimètres.  Toutefois,répreuvepar  l'eau  per- 
met de  constater  que  ces  valvules  sont  encore  suffisantes. 

En  effet,  l'orifice  aortique  est  manifestement  rétréci  par 
le  fait  d'une  incrustation  calcaire  de  l'anneau  fibreux  ;  cette 
altération,  combinéeàla  dégénérescence  graisseuse,  s'étend 
immédiatement  au-dessus  des  valvules,  a  toute  l'épaisseur 
des  parois  du  vaisseau,  qui,  jusqu'à  la  crosse,  est  transformé 
en  un  cylindre  dur,  absolument  dépourvu  de  toute  flexibi- 
lité. Ces  lésions  s'étendent,  plus  ou  moins  prononcées  sui- 
vant les  points,  à  toute  la  longueur  del'aorte  et  à  plusieurs 
de  ses  branches. 

Les  poumons  présentent  des  lésions  multiples.  Les 
sommets,  bridés  par  quelques  adhérences  conjonctives 
anciennes,  renferment,  surtout  à  gauche,  de  petites  gra- 
nulations tuberculeuses,  discrètes  d'ailleurs  mais  déjà  ca- 
séeuses;  autour  d'elles,  le  parenchyme  pulmonaire  est  in- 
duré par  de  la  pneumonie  instertitielte. 

Sous  la  plèvre,  on  trouve  ça  et  là  des  plaques  d'un  blanc 
pur,  formant  une  légère  saillie,  et  dont  le  tissu,  manifeste- 
ment carcinomateux,  s'enfonce  à  quelques  millimètres  seu- 
lement dans  la  substance  du  poumon;  ces  léaioni  parais- 
sent avoir  leur  point  de  départ  dans  les  lymphatiques  BOUfl- 
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Ïileuraux  ;  elles  sont  un  peu  moins  nombreuses  à  la  sur- 
ace  du  poumon  droit.  Il  n'existe  d'ailleurs  pas  de  nodosités 
carcinomateuses  dans  U  profondeur  du  parenchyme  pul- 
monaire. 

Enfin,  comme  lésion  récente,  on  note,  du  côté  droit,  de 
l'hyperémie,  modérée  d'ailleurs  en  raiBoti  de  l'anémie  gé- 
nérale, mais  s'accompagnant  d'un  peu  d'osdème  dans  les 
parties  déclives,  A  gauche,  il  existe  un  véritable  engoue- 
ment de  la  base,  avec  quelques  légers  dép6ta  âbrineux  à  la 
surface  de  la  plèvre.  Les  cavités  pleurales  ne  contiennent 
d'ailleurs  pas  dellquide  anormal.  Mais, sur  la  plèvre  parié- 
tale du  câté  droit,  et  spécialement  sur  la  plèvre  dîaphrag- 
matique,  on  trouve  une  série  de  petites  nodosités  arron- 
dies ou  un  peu  aplaties  on  forme  de  lentille,  fermées  d'un 
tissu  blanc  pur. 

La  rate  présente  seulement  l 'épaississe ment  àes  cloisons 
fibreuses  fréquent  chez  les  vieillards.  Les  retTUSont  petits, 
surtout  le  droit  ;  la  substance  corticale  présente  un  certain 
degré  d'atrophie  sénile  ;  de  |plu«,  dans  le  rein  gauche,  on 
trouve  les  restes  de  plusieurs  infarctus  anciens.  Enfin,  des 
'  deux  eûtes, on  voit  dans  la  substance  corticale  quelques  pe- 
tites nodisités  manifestement  tuberculeuses.  L  estomac  est 
le  siège  d'un  catarrhe  chronique.  L'intestin  est  pâle  :  à  10 
centimètres  en  amont  de  la  valvule  de  Bauhin  ,on  trouve  une 
ulcération  isolée,  présentant  tous  les  caractères  des  ulcérs- 
tions  tuberculeuses.  Dans  le  colon  transvorse  existe  un  po- 
tit  polype  muqueuz.  Les  anses  intestinales  sont  bridées  par 
des  adhérences  nombreuses  et  anciennes,  sans  qu'il  y  ait 
d'ailleurs  de  liquide  dans  la  cavité  abdominale. 

Il  en  est  de  même  du  foie,  qui,  de  plus,  présente  des  alté- 
rations considérables  ;  l'organe  est  volumineux,  parsemé 
d'innombrables  nodosités  carcinomateuses, en  général  peti- 
tes, les  plus  volumineuses  atteignant  seulement  les  dimen- 
sions d'une  petite  noisette.  Le  tissu  de  ces  tumeurs  est  blanc, 
offre  quelquefois  au  centre,  surtout  dans  les  plus  grandes, 
une  zone  rougeâtre,  comme  hémorrhagique.  L'utérus  est 
fléchi,  presque  tordu  à  gauche.  Rien  à  |noter  aux  autres 
organes  du  petit  bassin. 

L'examen  du  système  osseux  fournit  des  résultats  inté- 
ressants ;  les  os  ont  été  sciés  sur  toute  leur  longueur. 

Toutes  les  vertèbres  sont  le  siège  d'une  infiltration  carrâ- 
nomateuse,  mais  aucune  ne  présente  de  déformation  ni 
d'altération  visible  à  l'extérieur.  Le  sacrum  est  également 
envahi.  Il  en  est  de  même  des  cAtes,  et,  nous  l'avonsvu,  du 
sternum,  qui  seul  est  fracturé.Les  os  des  membres  présen- 
tent aussi  des  altérations  analogues.    Aux  membressupé- 
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rieurs,  les  deux  clavicules,  les  deux  omoplalos,  les  deux 
humérus  sont  atteints  :  l'humérus  gauche,  cependant,  ne 
montre  sur  toute  sa  longueur  qu'un  seul  petit  noyau,  du 
volume  d'une  noisette,  à  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse; 
l'humérus  droit  contient  de  nombreuses  nodosités,  tant 
dans  la  diaphyse  que  dans  la  tête  osseuse,  mais  pas  à  l'ex- 
trémité inférieure.  Les  cubitus  et  les  radius  ne  présentent 
pas  d'altération  appréciable. 

Les  os  du  bassin  sont  malades  :  l'os  iliaque  droit  surtout 
est  fortement  infiltré  do  carcinome.  Le  fémur  gaucheestle 
siège  de  plusieurs  tumeurs  occupant  surtout  sa  partie  supé- 
rieure, le  col,  une  partie  de  la  tête  et  la  région  trochanté- 
rienne.  Le  fémur  droit  contient  de  nombreuses  tumeurs 
disséminées  sur  toute  la  longueur  de  l'os.  Les  tibias  et  les 
péronés  n'en  présentent  pas. 

Toutes  ces  tumeurs  occupent  la  moelle  osseuse  et  de  pré- 
férence la  périphérie  du  canal  central  des  os  longs,  s'arrè- 
tant  à  la  face  profonde  de  la  substance  compacte,  sans  que 
nulle  part  celle-ci  soit  perforée.  Sauf  au  niveau  du  sternum 
et  peut-être  de  l'os  iliaque  droit  épaissi,  aucune  modifica* 
tion  dans  la  forme  ou  la  consistance  générale  des  os  n'atti- 
rait l'attention  vers  ces  parties. 

L'exairven  microscopique  de  la  tumeur  du  sein  et  des 
nodosités  du  foie  et  des  os  en  a  révélé  nettement  la  nature 
earcinomateuse.  Xotons  que.  dans  le  sein,  on  trouvait  de 
nombreux  points  de  calcification,  tant  dans  le  stroma-con- 
jonctif  qu'au  sein  des  masses  cellulaires  remplissant  les 
alvéoles;  les  dépôts  calcaires  sont  en  général  très  petits,  çà 
et  là, cependant, ils  forment  des  grains  du  volume  d'une  pe- 
tite tôte  d'épingle.  Cette  altération  semblerait  indiquer  une 
lésion  assez  ancienne;  cependant,àcôté  des  points  calciHés, 
on  trouve  des  alvéoles  assez  grands  contenant  de  nom- 
breuses cellules  à  grands  noyaux  bien  apparents,  dont  le 
protoplasme,  peu  granuleux,  paraît  encore  jeune.  Il  sem- 
ble donc|qu'on  ait  affaire  à  une  tumeur  déjà  ancienne  qui. 
dans  les  derniers  temps,  aurait  présenté  une  poussée  for- 
mative  plus  aiguë. 

Vexamen  de  la  uéomembrane  pachyméningitique  nous 
a  montré  aussi,  à  c6té  du  tissu  orainaire,  très  vascularieé, 
de  nombreux  grains  de  psammon les. parfois  pédicules,  for- 
més de  couches  concentriques,  et  entourés  de  cellules  apla- 
ties comme  les  Rgure  le  Traité  d'Histologie  pathologiqup 
de  MM.  Cornil  et  Ranvier  (2"*  édition  p.  167). 

Réflkîions.  ■ —  En  présence  d'une  carcinose  généralisée 
telle  que  nous  l'avons  ici,  le  premier  point  à  établir  est  la 
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détermination  de  la  tumeur  primitive  :  or,  les  renaeigae- 
menta  cliniques  ne  nous  permettraient  pas  de  résoudre 
immédiatement  cette  question,  et  pourraient  laisser  croire 
un  instant  que  la  lésion  osseuse  s'est  développée  la  pre- 
mière. On  a  décrit,  en  effet,  des  cancera  primitifs  des  oa, 
et  notamment  des  vertèbres  ;  parfois  mémo  la  lésion  a  paru 
se  généraliser  d'emblée  à  use  grande  partie  du  système 
osseux;  c'eat  ce  qui  résulte  des  travaux  de  Foerster  (1). 
Volkmann  (3),  Siedhoff  (3),  etc.;  les  Bulletins  de  la  Société 
anatomique  renferment  aussi  la  description  de  ptusieura 
cas  de  cancer  primitif  de  la  colonne. 

Maia,  dans  l'immense  majorité  des  observations,  le  carci- 
nome des  os  est  secondaire,'  et,  dans  certains  cas  considé- 
rés comme  primitifs,  un  esamen  bien  complet  des  viscères 
aurait  peut-être  fait  reconnaître  quelque  lésion  plus  an- 
cienne de  tel  ou  tel  organe.  Le  cancer  du  sein  est  tout 
spécialement  le  point  do  départ  do  ces  carcinoses  oeseuses, 
et  certainement  ici  la  tumeur  du  sein  doit  être  oonsidérée 
comme  primitive.  Que  de  fois,  en  effet,  ces  carcinomes  in- 
dolents ne  passent-ils  pas  inapperçus  pendant  une  période 
souvent  très  longuel  Ici  même,  malgré  le  volume  de  ta  tu- 
meur, malgré  la  tuméfaction  déjà  considérable  des  gan- 
glions, la  malade  ne  renseignait  pas  cette  altération,  qu'elle 
avait  à  peine  remarquée. 

Tous  les  auteurs  signalent  la  fréquence  des  noyaux  car- 
cinomateux  dans  les  vertèbres  à  la  suite  des  vieux  cancers 
du  sein  (Tripier  (4),  Cornil  et  Ranvier  (5),  Duplay  [6),  etc.) 
Les  récentes  recherches  statistiques  (K.  Von  Wînniwar- 
ter{7),ont  pleinement  confirmé  cette  opinion,  et  voici  la 
conclusion  à  laquelle  arrive  le  savant  professeur  do  l'Uni- 
versité de  Liège,  dans  la  dernière  édition  qu'il  a  publiée  de 
la  Pathologie  chirurgicale  de  Billroth  :  a  La  localisation 
des  tumeurs  secondaires  consécutives  au  cancer  du  sein 


E(l)  Poereter.  —  WurUburger  mediciniache îeilBchriftf  1861. 

(2)  Volkmann.  —  Archw.  fur  pathol.  Anatomic, 

(3)  Sudhoft.  —  Insuoural  Ditêerl&Uon.  Erlangen,  U7S. 

[4}  L.  Tripier.  —  Du  cancer  de  la  colonne  verlSbraU  et  de  »et 
rapports  avec  la  paraplégie  douloureuse.  1867. 

(5)  Cornil  et  Ranvier.  —  Manuel  d'histol.  path.,  5* éd.,  p.  *Î3. 

(6)  Follin  et  Duplay.  —  Pathologie  externe,  t.  V..  p.  643. 

(7)  Alex,  von  Winnivarter.  —   Beitâge  zur  BlatwHk  der  carci- 
nome, 187S. 
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présente  une  rcgiilarîté  remarquable:  la  plèvre,  le  foie, 
les  os,  le  cerveau  en  sont  les  sièges  les  plus  fréquenta.  » 
Parmi  les  o3,  l'autour  cite  d'abord  les  côtes  correspondant 
au  soin  malade, puis,  mais  déjA.  moins  fréquemment,  ce  sont 
les  vertèbres  qui  sont  atteintes,  plus  rarement  encore  les 
os  des  extrémités,  spécialement  l'humérus  et  le  fémur. 

Cette  localisation- nous  la  jotrouvons  exactement  dans  le 
cas  qui  nous  occupe.  Signalons  spécialement,  ici,  l'exten- 
sion des  altérations  aux  os  du  crâne  et  la  distribution  des 
néoplasmes  secondaires  dans  lesoa  des  extrémîtéâ  :  dea  deux 
côtés, les  os  des  ceintures  osseuses  des  membres  sont  enva- 
bis,  ainsi  que  l'os  principal  du  membre  lui-môme,  humé- 
rus ou  fémur  ;  les  os  des  avant-bras  et  des  jambes,  au  con- 
traire, sont  respectés.  De  plus,  c'est  la  partie  supérieure 
des  os,  la  plus  rapprochée  de  la  racine  des  membres,  qui 
est  d'abord  le  siège  des  lésions,  et  j'ai  retrouvé  cette  parti- 
cularité dans  ies  comptes  rendus  de  plusieurs  autopsies. 
On  dirait  vraiment  que  !a  carcinose  partant  du  tronc  enva- 
hit les  divers  os,  étape  par  étape,  dans  un  ordre  de  succes- 
sion régulier.  Mais, en  l'absence  de  toute  lésion  articulaire, 
do  toute  continuité  véritable  dans  les  lésions,  la  constata- 
tion de  ce  fait  ne  nous  fournit  aucune  explication  de  la 
marche  du  processus.  On  a  bien  pu  attribuer  une  influence 
considérable  à  la  lenteur  du  cours  du  sang,  dans  la  moelle 
osseuse,  favorisant  le  dépôt  et  le  développement  ultérieur 
des  éléments  infectieux  partis  de  la  tumeur  primitive;  la 
même  cause  servait  à  expliquer  les  lésions  du  foie,  si  fré- 
quentes dans  ces  carcinoses  généralisées.  Toutefois  cette  ex- 
plication, toute  vraisemblable  qu'elle  paraisse, ne  nous  rend 
pas  compte  de  la  distribution  des  lésions  dans  le  système 
osseux;  elle  n'explique  pas  non  plus  l'intégrité  très  fré- 
quente de  la  rate,  ou  la  circulation  sanguine  est  également 
ralentie.  Il  y  a  encore  plus  d'une  inconnue  à  résoudre  dans 
le  problème  de  la  généralisation  des  tumeurs. 

Notre  malade,  nous  l'avons  vu,  était  atteinte  d'une  pachy- 
méningite  interne:  la  fréquence  de  cette  lésion  chez  les 
cancéreux  a  été  signalée  par  Huguenin  [1),  et  cela  indé- 
pendamment de  toute  altération  des  os  du  crâne.  Aussi, n'y 
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a-l-il  pas  lieu  d'y  voir  forcément  un  effet  d'une  irritation 
produite  par  les  lésions  de  la  voûte  crânienne,  d'autant 
plus,qu'au  niveau  de  la  néo-membrane,  la  dure-mère  était 
libre  de  toute  adhérence,  avec  les  os  envahis  par  le  carci- 
nome. 

Une  autre  particularité  à  noter,  c'est  la  coexistence,  cheï 
notre  malade,  du  carcindme  et  du  tubercule.  L'antagonisme 
absolu  que  Cruveilhier  et  Rokitansky  avaient  voulu  établir 
entre  ces  deux  ordres  de  tumeurs  a  été  infirmé,  depuis 
longtemps  déjà,  par  de  nombreuses  autopsies  ;  mais,  il  res- 
terait à  établir,  s'il  s'agit  d'une  tuberculisation  développée 
chez  la  malade  déjà  en  puissance  de  carcinose,  et  à  la  suite 
de  l'affaiblissement  cachectique,  ou  si  c'est  simplement  un 
reliquat  d'une  affection  ancienne  arrêtée  dans  son  évolu- 
tion. Ici,  c'est  cette  dernière  opinion  qui  nous  parait  la  plus 
probable,  en  raison  surtout  des  signesde  pneumonie  inters- 
titielle indurative  qui  se  montraient  autour  des  nodules 
tuberculeux  des  deux  sommets. 

Enfin ,  au  point  de  vue  clinique,  il  est  àremarquer  que  la 
malade  n'a  nullement  présenté  cet  ensemble  de  symptômes, 
fréquent  dans  le  cancer  du  rachis,  que  Cruveilhier  a  dési- 
gné 80U8  le  nom  de  paraplêgia  douloureuse  des  cancéreux. 
Ici,  les  douleurs  seules  ont  trahi  l'invasion  du  néoplasme 
dans  les  os,  tandisquelatumeur  primitive  restait  indolente; 
mais,  ces  douleurs, à  l'inverse  de  ce  qu'on  observe  souvent 
dans  ces  cas,  ont  cédé  assez  aisément  aux  moyens  théra- 
peutiques ordinaires;  et  nous  n'avons  observé  ni  hyperea- 
thésie  cutanée,  ni  parésie,  ni  aucun  de  ces  troubles  tro- 
phiques  (zona,  etc.) ,  que  l'on  rencontre  souvent  dans  la 
paraplégie  douloureuse.  Cela  tient  à  ce  que  les  vertèbres, 
bien  que  profondément  altérées,  n'avaient  pas  subi  de 
déformation  capable  d'amener  une  compression  des  racines 
nerveuses  ;  et  l'on  sait,  par  les  travaux  de  M.  le  professeur 
Oharcot  (Ij,  que  cette  compression  est  la  cause  détermi- 
nante des  symptômes  de  la  paraplégie  douloureuse.  Il  n'y 
avait  pas  davantage  de  compression  de  la  moelle,  et  ce  cas 
offre  un  exemple  bien  net  de  phénomènes  douloureux  dus 
à  la  seule  excitation  des  ftlets  nerveux  des  os. 
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23.  Fractnpe  do  1»  clavicule  eompllqaèe  de  dAcUnire  d« 
la  veine  Bons-clavUire. —Opération. —Mort  par  taènor- 
rbavte  et  ontrAo  de  l'afr  dans  le*  veinée  ;  par  H.  O.  H*u> 

Le30  novembre  1880,  à  7  heures  du  soir,  un  homme  âgé 
de  59  ana,  fit,  en  courant,  une  chute  sur  l'épiiule  droite.  II 
ressentit  tout  à  ooup  une  douleur  extrêmement  vive  dans 
celte  épaule  et  faillit  tomber  en  syncope.  Je  le  vois  une 
demi-heure  après  l'accident.  Il  existe  alors  une  déforma- 
tion considérable  de  Tépaule  droite  et  des  régions  voisines  ; 
le  creux  sus-claviculairo  est  remplacé  par  une  grosse  bosse 
arrondie,  dure  au  palper,  et  recouverte  par  une  peau  très 
tendue,  froide  et  marbrée  d'ecchymoses  bleuAtrea.  Cette 
tumeur  sus-claviculaire  déborde  de  tous  côtés  la  région  ; 
en  haut,  elle  s'élève  jusqu'à  la  région  parotidienne  ;  en  ar- 
riére, elle  s'étend  dans  la  fosae  sus-épineuse  ;  en  avant,  elle 
8e  prolonge  aur  la  partie  supérieure  de  la  région  pectorale 
et  la  partie  antérieure  du  moignon  do  l'épaule.  Cette 
tumeur  est  le  siège  de  douleurs  extrêmement  vives,  elle 
n'est  pas  pulsatile,  on  y  entend  un  léger  bruit  de  soulTle 
intermittent,  isochrone  au  pouls.         ' 

Le  gonflement  ne  permet  de  aentir  la  clavicule  en  aucuu 
point;  toutefois,  pendant  l'examon,  j'ai  senti  une  crépitation 
osseuse  très  nette.  Le  membre  supérieur  pend  inerte  le  long 
du  tronc,  il  est  complètement  paralysé;  i^  existe  une  anes- 
tliésie  complète  de  l'avant-bras  et  de  la  partie  inférieure  du 
bras;  en  outre,plusleurB  départements  cutanés  du  membre 
de  l'épaule  sont  également  insensibles.  Les  veines  soua- 
cutaneea  du  membre  sont  durea  et  gonfléee.  On  ne  sent  paa 
de  pulaations  radialea  de  ce  cdté.  L'articulation  de  l'épaule 
est  intacte. 

Il  est  évident  que  nous  avons  ta  une  fracture  de  la  cla- 
vicule avec  épanchcment  sanguin  considérable  venant,  au 
moins  en  grande  partie,  de  la  veine  sous-clavière.  Mais, 
quel  est  l'état  de  1  artère  sous-clavière  et  du  plexus  bra- 
chial ?  Quels  sont  les  rapports  de  cette  artère  et  ue  ce  plexus 
xvac  les  fragments  osseux  ?  Le  gonilement  excessif  ne  per< 
met  pas  de  répondre, 

La  conduite  à  tenir  me  parait  assez  difficile  à  détermi- 
miner.  D'une  part,  l'intonention  peut  donner  lieu  à  une 
hémorrhagie  foudroyante;  d'autre  part,  en  attendant,  nous 
pouvons  craindre  de  voir  l'épanchemont  sanguin  rompre 
sa  digue  aponévrotique  et  devenir  brusquement  sous-cu- 
tané, c'est-à-dire  mortel.  La  peau  distendue  ne  pourrait  sup- 
porter sans  menace  de  aphacèle  un  bandage  compressif 
Suc,  Amat.  3» 
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qui,  d'ailleurs,  seraitparraltementinsufllBaDt.  Après  comBui- 
tation  avecdeuz  de  mos confrères,  nous  décidotu  d'attendre 
jusqu'au  lendemain  sans  rien  faire. 

Le  lendemain  matin,  l'état  des  choses  s'est  notablement 
modifié:  les  douleurs  ont  diminué;  le  pouls  radial  est  re- 
venu, mais  encore  très  faible,  il  est  isochrone  à  celui  du 
côté  sain;  le  membre  est  encore  complètement  paralysé, 
mais,  loin  d'être  refroidi,  il  est  plus  chaud  que  le  membre 
sain.  La  tumeur  due  à  l'épanchement  est  aussi  tendue 
qu'hier,  l'infiltration  sous-cutanée  a  augmenté  ainsi  qnt 
les  ecchymoses  de  la  peau  ;  on  s'aperçoit  pour  la  première 
fois  que  cette  tumeur  est  animée  de  battements  isochrone 
&  ceux  du  coeur;  l'auscultation  donne  un  bruit  de  souflle 
doux  continu,  avec  renforcement  intermittent  isochrone 
au  pouls. 

I^  question  du  traitement  se  pose  de  nouveau,  et  l'inter- 
vention est  décidée.  Je  pratique  cette  opération  à  dix  heures 
du  matin.  Chloroforme.  Incision  longue  de  huit  cenli- 
mètres,  parallèle  à  la  clavicule,  et  à  un  centimètre  au-des- 
sus. Le  tiB3u  cellulo-adipeux  sous-cutané  est  infiltré  de 
sang  et  forme  une  couche  épaisse  de  trois  centimètres  en- 
viron. J'arrive  sur  la  clavicule,  dont  je  sens  bien  la  frac- 
ture et  dont  les  fragments  ne  sont  pas  déplacés.  A  ce  mo- 
ment, je  laisse  de  côLé  le  bistouri  et  je  ne  me  sers  plua  que 
de  la  sonde  canelée.  A  peine  ai>je  déchiré  l'aponévrose  avec 
cet  instrument, qu'un  flot  énorme  de  sang  noir  jaillit.  J'in- 
troduis de  suite  le  doigt  pour  faire  la  compression  sur  1« 
bout  central  de  la  veine,  j'essaie  en  vain  d'appliquer  uu 
pince,  je  suis  obligé  d'y  laisser  le  doigt.  J'arrôto  également 
avec  le  doiRt  l'hémorrhagie  qui  se  fait  par  le  bout  périphé- 
rique; mais,  pendant  ces  quelques  secondes,  le  malade  a 
perdu  une  quantité  considérable  de  sang,  il  est  extrême- 
ment pâle  et  le  pouls  est  très  faible.  J'essaie  de  retirer  le 
doigt  pour  faire  la  ligature  du  bout  central  de  Ia  veine; 
mais,  à  ce  moment,  le  sifflement  caractéristique  de  l'entrés 
de  l'air  dans  les  veines  se  fait  entendre,  ce  sifflement  sa 
reproduit  trois  ou  quatre  fois  et  le  malade  meurt. 

Ja  procède  alors  a  l'examen  des  parties  lésées.  Le  trait  de 
fracture  de  la  clavicule  siège  sur  la  partie  moyenne  de  cet 
os,  il  est  dirigé  très  obliquement  de  dehors  en  dedans  et 
d'avant  en  arrière  et  a  une  longueur  de  plus  de  quatrecen- 
timètres  ;  l'extrémité  du  fragment  externe,  qui  seul  a  pa 
blesser  les  vaisseaux,  est  effilée  et  forme  une  pointe  aiguS 
à  borda  coupants.  Le  fragment  interne  offre  une  forme  cor* 
respondante,  mais  son  sommet  est  séparé  et  forme  un  petit 
fragment  intermédiaire  long  de  deux  centimètres  n'inté- 
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reMB&t  que  la  moitié  antérieure  de  l'os.  Ces  trois  frag* 
mentfl  n'ont  subi  aucun  déplacement.  Ia  .'veine  Boua- 
olavière  est  presque  complètement  eectionnée  ;  les  deux 
bouta  aont  écartés  l'un  de  l'autre  et  ne  sont  plus  reliés  que 
par  une  lame  mince  de  la  paroi  ;  celte  paroi  n'offre  aucune 
altération  pathologique.  L'artère  soue-clavière  est  parfaite- 
ment intacte.  Les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  é^lement 
intacts,  mais  ils  sont  inllltrés  de  sang. 

Réflexions.  —  l' Nous  avons  là  un  exemple  d'une  com- 
plication extrêmement  rare  do  la  fracture  de  la  clavicule. 
2*  Cette  complication  s'explique  parla  forme  de  l'un  des 
fragments  en  biseau  tranchant  et  peut-être  aussi  par  la  pré- 
sence d'un  petit  fragment  intermédiaire  antérieur,  pouvant 
faciliter  la  bascule  en  arrière  de  l'extrémité  des  deux  grands 
fragments,  lors  du  traumatisme.  3°  L'épanchement  sanguin 
a  pu,  en  comprimant  les  nerfs  et  l'artère,  paralyser  le  mem- 
bre et  supprimer  le  pouls.  4*  Cet  épanchement  de  san^ 
veineux  a  présenté  des  battements  qui  lui  étaient  commu- 
niqués par  les  artères  avec  lesquelles  il  était  en  contact. 
5°  EnGn,  nous  croyonspouvotrajouter  que, malgré  les  dan- 
gers auxquels  expose  l'expectation,  c'est  une  faute  grave 
d'intervenir  lorsque  l'on  soupçonne  une  blessure  de  la 
veine  aous-clavière. 

S4.  Kiiscle  sns-cla.viciilair«  teiMenr  ds  l'aponévroM  eer" 
Tieala  saperflelell*  ;  par  le  D'  La  Doublb. 

Dans  le  Bulletin  de  la  Société  a.nAtom.ique  (mai  1860, 
p.  388)  je  lia  la  description  d'un  muscle  ansiforme  sus-cfc* 
viculaire,  tenant  de  l'aponévrt'se  cervicale  superficielle, 
disséqué  par  M.  Louis  Dubar,  interne  des  hâpitaux.  En 
terminant  sa  description,  fort  bien  faite  d'ailleurs,  M.  Du- 
bardit:  ■  Ce  muscle  n'est  signalé  dans  aucuo  des  livres 
qui  traitent  dee  anomalies  musculaires.  » 

Occupéàpréparerun  TrAitédes  anomalies mueculair0t, 
je  me  suis  misa  la  recherche  de  tout, ce  qui  a  été  fait  sur  la 
question,  et  je  viens  compléter  le  travail  de  M.  Dubar. 

Le  muscle  dont  parle  M.  Dubar  a  été  décrit  en  1865,  pour 
la  première  fois,  par  M.  le  professeur  W.  Gruber,  sous  le 
nom  de  muscle  sus-claviculaire  ou  tensor  fasciœ  colU. 
Dans  CB  premier  cas,  il  s'étendait  de  l'extrémité  acromiale 
à  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  au-dessus  de  laquelle 
il  formait  une  arche  très  allongée  pour  le  pass^edefl  vaie- 
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seaux  et  dea  nerfs  eus-claviculaires,  en  avant  du  trapèze 
et  da  sterno-cléido-mastoîdien.  Tendineux  à  chacune  de 
ses  extrémités,  il  était  charnu  dans  sa  partie  médiane  et 
inclus  dans  un  dédoublement  de  l'aponévrose  cervicale  su* 
perricielie.  D'après  M,  Gruber,  le  muscle  sus-claviculaire 
serait  un  tenseur  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle. 
(W.  Gruber,  de  Saint-Pétersbourg,  Jîei.;her('sarch.,  1865. 
p.  7051. 

M.  le  professeur  Macalister,de  Dublin,  l'a  retrouvé  deui 
fois  et  l'appelle  musculus  supra-clavicularis  proprius 
(Macalister,  Proceedings  of  the  Royal  Irish  Acsidemy, 
January,  1871)-  —  M.  le  D'  Knott  en  a  publié  tout  ré- 
cemment un  nouvel  exemple  (Knott,  Muscular  anomalies, 
JnTourn.  of  anat.  andphys.,  —  1879-1880,  t.  XV.) 

Je  l'ai  observé  une  fois,  en  1877,  mais  à  l'état  rudimen- 
taire  :  Enveloppé  par  l'aponénose  cervicale  superficielle,  il 
se  fixait  en  dehors  à  cette  aponévrose  immédiatement  au- 
dessus  de  l'extrémité  scromiale  de  la  clavicule,  et,  en  de* 
dans,  encore  à  cette  aponévrose, au  niveau  du  point  de  jonc- 
tion du  chef  sternal  et  du  chef  claviculaire  du  stemo- 
cléi do- mastoïdien.  Il  avait  0,10  cent  de  long  et  était  placé 
à  0,03  cent,  de  la  clavicule  au-dessus  de  laquelle  il  décri- 
vait une  légère  courbe  à  convexité  supérieure. 

En  France,  il  n'est  fait  mention  de  ce  muscle  que  daoi 
le  Traité  d'anatomie  de  MM.  Beaunis  et  Bouchard. 

On  n'a  pas  déterminé,  et  contrairement  à  ce  que  j'ai  ftit 
pour  beaucoup  d'autres  muscles  [transiierse  de  la  nuque, 
occipito-scapulaire,  rhumbo-atloïdien,  inter-épineux  <k 
la  nuque,  lumbo-stylien,  sterno-clhviculaire,  sterno- 
chondro-scapulaire,  scapulo-r.laviculairt ,  pré-sterne, 
sous-scapulaire  accessoire,  tenseur  de  la  capsule  de  Cé- 
paule,  omv-trachêUen,  cléido-occipitat.  mento-hyoïdien, 
stylo-hyoïdien  profond,  stylo-maxillaire,  pétro-hyoh 
dien,  thyroïdien  transverse,  scalène  médian,  scalène  la- 
téral, épithrochléo-anconé,  2*  pectine,  etc.),  et  contraire- 
ment, dis-je,  à  ce  que  j'ai  pu  faire  pour  les  muscles  préci- 
tés, il  m'a  été  impossible  de  déterminer  la  si gnili cation 
anthropologique  et  zoologique  de  ce  faisceau  normal. 

86.  Endocardite  nlcérense,— Péricardite  ;  par  H.  U.  JIodtai»- 
Ha RTiM.  médecin  des  hopilauK.  ^Observation  recueillie  parH.  C*tu, 
Intente  du  service). 

Bory  Rosalie,  31  ans,  cuisinière,  entre  le  19  février  1881 
dans  le  service  de  M.  le  0'  Robert  MotJTAnD-MARTin  (hdpital 
Cochin.  annexes'. 


îdbïGoo^k- 


EXTRAITS   DBB   PROCËB-TBRBAUX.  .565 

ha  malade  jouissait  dune  bonne  aanté  habituelle  j  on  ne 
relève,  dans  ses  antécédents,  nï  affections  de  poitrine,  ni 
rhumatisme.  Il  y  a  eiz  semaines,  au  huitième  jour  d'une 
bronchite,  à  la  suite  d'erforta  de  toux  violents  et  répétés, 
elle  Tait  une  faussa  couche  de  8  mois.  Depuis  cette  époque, 
la  malade  a  gardé  le  lit. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  était  très  pâle  et  très  amai- 
grie. La  peau  présente  la  coloration  jaune  des  cancéreux. 
Au  toucher,  elle  donne  une  sensation  de  chaleur  et  de  se* 
cher  esse  très  prononcée. 

Los  suites  de  couches  ont  été  normales,  la  malade  ne 
perd  plus  ',  elle  nous  raconte  que, chez  elle,  elle  a  eu  des  fris- 
sons répété.?  pendant  plusieurs  jours  avec  claquement  de 
dents.  L'appétit  est  complètement  perdu. 

Elle  a  eu  encore,  le  jour  môme  de  son  entrée,  plusieurs 
frissons,  elle  se  plaint  en  outre  d'une  douleur  qui  eiè^  au 
niveau  de  la  région  fessière  gauche.  On  ne  constate  à  ce 
niveau,  ni  rougeur,  ni  empâtement.  L'articulation  coxo- 
fémorale  est  libre,  la  palpation  ne  fait  rien  découvrir  dans 
te  bassin,  ni  dans  la  région  rénale, 

La  douleur  est  diffuse,  mal  limitée,  sourde,  continue,  on 
est  porté  à  penser  que  l'on  est  an  présence  d'une  névralgie 
Bciatique,  bien  que  l'on  ne  retrouve  pas  les  autres  points 
douloureux  de  cette  névralgie  dans  la  portion  crurale  du 
nerf. 

L'auscultation  du  poumon  ne  révèle  rien  d'anormal  de 
ce  côté.  Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux,  les  bruits 
sont  confus,  on  peut  cependant  distinguer  un  souffle  rude 
et  râpeux  à  la  base  du  cœur  et  au  premier  temps. 

30  février.  Le  bruit  a  disparu,  l'état  de  la  malade  est 
la  même,  le  regard  est  animé,  anxieux,  la  peau  est  chaude, 
inondée  de  sueur. 

21  février.  Le  bruit  reparait,  très  fort,  atgu,  strident, 
analogue  à  un  piaulement. 

n  février.  T.  A.  S.  40°. 

23  février.  Le  bruit  disparait  de  nouveau-  T.  A.  M.38',2; 
9.  39',2. 

24  février.  On  perçoit  de  nouveau  le  souffle.  Il  est 
moins  fort,  comme  éloigné,  la  malade  a  au  de  nouveaux 
frissons.  T.  A.  M.  37",2  ;  S.  39°,4. — On  applique  un  vésica- 
toire  au-devant  de  la  région  précordiale. 

25  février.  Nouveaux  frissons  ;  les  bruits  du  cœur  sont 
sourds,  on  constate  de  la  matité  au  niveau  du  cœur.  T.  A. 
M.37',8;8.  38»,6. 

26  février.  La  malade  a  eu  des  coliques,  de  la  diarrhée. 
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1«  souffle  n'a  pas  reparu,  la  langue  eat  sèche,  lec«r]i«eo<i- 
Vert  de  sueur.  T.  A.  M.  38*,8  ;  B.  38'.6. 

2T  février.  Pendant  les  quatre  JoUfA  dut  suivent,  l'état 
de  la  malade  s'améliore  un  peu,  la  température  baisse,  les 
phénomènes  stéthoscopiquea  ne  préaenttint  rien  de  nou- 
veau. T.  M.  .'Î7",4  ;  S.  30". 

l"mars.  T.  A.  37»,8î  8.  3B',2. 

2  mars.  T.  M.  38',8  ;  8.  38*,5. 

3  mars.  Lft  malade  &  eu  quatre  selles  diarrhéiquee. 
un  vomissement.  T.  M.  38» ,9  ;  S.  39». 

4  mars.  Le  souffle  reparaît,  lefi  battements  du  cœur 
sont  précipités,  le  pouls  est  à  130*.  Nouveaux  frissons  avec 
claquements  de  denta.  T.  A.  M.  39;2  ;  8.  40',1. 

5  mars.  On  cônBlate,  au  niveau  da  la  région  moyenne 
du  cœur,  un  souffle  rude,  rApeux,  superficiel,  sans  propa- 
gation. Les  sueura  Sont  abondantes,  k  température  tombe > 
38» ,5;  le  soir,el!e  est  à3T,8.-La  malade  meurt  à  8  heures, 
Bans  avoir  présenté  d'accidents  nouveaux.  A  aucun  mo- 
ment de  la  maladie,  malgré  un  examen  minutieux  de  toui 
les  organes,  nous  n'avons  pu  constater  le  développement 
d'infarctus  Viscéraux. 

Autopsie  faîle  le  7  févrler.envlron  36  heures  après  la  morl. 
— abdomen.  Le  foie  estvoiumineux.il  pèse  24U0 grammes; 
à  la  coupe,  il  présente  tous  les  caractères  du  foie  gras.  La 
rate  dat  aussi  augmentée  de  Volume,  elle  pèse  313  grammes. 
Sa  conalatance  est  ferme  ;  à  la  coupe,  on  no  remarque  pu 
d'inlarctua, malgré  le  aoin  que  Ton  apporte  &  les  rechercher. 
Le  rein  droit  est  gras,  aâila  augmentation  de  volume,  le 
gauche  parait  Bain.  L'utérus  est  re^'enu  &  ses  dimensioDS 
normales,  on  remarque,  ftu  niveau  de  la  coma  droite, 
quelques  débris  de  placenta  que  l'on  détache  faCtletteol 
avec  l'dngle. 

CeT^eau.  Après  avoir  enlevé  la  dure-mère,  on  cons- 
tate,  des  deux  cOtés  de  la  scissure  inter- hémisphérique,  de 
la  méningite  suppurée.  A  gauche,  une  traînée  de  pus  longe 
la  scissure  dans  presque  toute  sa  longueur;  sur  la  con- 
vexité, k  ^uche,  l'on  remarque  un  foyer  circonscrit  d'un 
centimètre  carré  d'étendue  environ,  occupant  la  lèvn 
droite  de  la  scissure  à  l'union  du  1|3  postérieur  avec  les 
2|3  antérieurs  de  sa  longueur. 

Ce  sont  là,  du  reste,  les  seuls  foyers  où  l'on  rencontre  de 
la  méningite  ;  à  la  base  et  dans  la  scissure  de  SylviuS,  1« 
méninges  sont  absolument  saines  ;  ce  sont  les  seules  lésiosi 
A  distance  que  nous  ayons  pu  découvrir,  1*8  lésions  étant 
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rmtéea  limitéea  au  cosur  où  elles  ont  pria  un  développe- 
ment considérable. 

Cœur.  Cet  organs  est  gros:  il  péae,  avec  le  péricarde, 
450  gr.  Vu  par  la  face  astopne,  le  feuillet  pariétal  ppéaente 
une  vfisculariaatlon  très  accusée,  on  sent  qu'il  adhère  au 
tisHu  du  cœur  à  la  pointe  et  sUr  le  bord  gauche.  A  la  coupe. 
Bon  épaisseur  n'est  pas  moindre  de  3  mm.     - 

Il  adhère  au  tissu  du  ccsur  par  dea  travéei  dont  U  vas- 
cularisation  atteste  la  formation  récente.  En  prolongeant 
ladissection  du  feuillet  séreux,  vers  la  droite,  on  tombe 
sur  un  foyer  rempli  d'environ  un  verre  à  Bordeaux  de  pua 
blanc  assez  liquide.  Ce  foyer  comprend,  en  étendue,  la 
partie  droite  du  cœur,  le  bord  droit,  une  partie  de  la  face 
postérieure. 

Les  parois  qui  le  constituent  sont  inégales,  rugueuses, 
hérissée  de  sallUea  blanchâtres.  Les  trachées  qui  en  partent 
■'étendent  d'un  feuilleta  l'autre,  limitant  les  oavités  dans 
lesquelles  chemine  le  pus.  Le  feuillet  viscéral  du  péricarde 
eites^ulement  rouge  et  injecté,  il  est  doublé,  à  ea  face  pro- 
fonde, d'une  couche  de  tissu  blanchâtre,  aaaez  résistant, 
d'une  cpaisseur  de  3  mm.,  adhérent  au  cœur.  Après  avoir 
coupé  la  pointe,  ou  sectionne  les  ventricules  en  suivant  ta 
cloison. 

Les  valvules  sigmoides  de  l'orifice  aortiquesont  rempla- 
cées par  les  productions  végétantes,  seule,  la  postérieure 
parait  saine.  La  valVulve  droite  est  remplacée  par  une  vé- 
gétation inégale,  rugueuse,  de  la  grosseur  et  de  la  forme 
d'une  framboise.  Son  aspect  est  bUnehâtre,  elle  est  friable 
au  toucher. 

Au  centra  de  cette  production, on  remarque  une  perfora»- 
tion  de  la  valvule  de  3  ou  4mm.  da  diamètre.  La  valvule 
antérieure  est  remplacée  par  une  lame  polypeuse,  trians^u- 
laire  à  sommet  supérieur.  On  remarque  une  ulcération 
allongée  au  point  d'attache  de  la  valvule,  la  perte  de  subs- 
tance comprend  4  ou  5  mm..  Au  sommet  de  l'extrémité 
droite  du  bord  libre,  existe  une  végétation  polypeuse,  blan- 
châtre, pédiculée. 

Au-âessouB  du  point  ob  les  deux  valvules,  postérieure  et 
droite  se  rejoignent,  on  voit  un  orifice  do  5  mm.  de  dia- 
mètre environ.  L'ulcération  est  taillée  (iomme  à  l'emporte'- 
pièce,  elle  est  assez  régulièrement  circulaire,  un  etylet, 
introduit  dans  cet  oriflco,  conduit  dans  l'oreillette  droite 
au-dessus  du  point  d'attache  de  la  valvule  postérieure  de 
la  tricuspide.  A  ce  niveau,  on  remarque  une  saillie  blan- 
châtre de  4  ou  5  mm.  de  hauteur,  sur  une  largeur  égale: 
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c'est  au  sommet  de  cette  production  que  le  conduit  vient 
s'ouvrir. 

Dans  le  ventricule  droit,  on  remarque  également,  snrU 
cloison  interventriculaire,  un  orifice  de  4  mm.,  taillé  à  pic, 
un  stylet  ne  pénètre  qu'à  1  centimètre  dans  la  paroi  mua- 
culaire.  Les  valvules  mitrale  et  tricuspide  ne  présentent 
aucune  lésion. 

Râflexions.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  diffé- 
rents points  de  vue.  Anatomlquement,  elle  montre  que  Is 
forme  végétante,ordinaîrement  rencontrée  dans  l'endocar- 
dite puerpuérale,  ne  lui  appartient  pas  à  l'exclusion  de  U 
forme  ulcéreuse;  elle  fait  voir  que,  même  dans  cette  forme 
ulcéreuse,  les  infarctus  viscéraux  peuvent  manquer  abso- 
lument. 

La  méningite  suppurée,  dont  l'existence  fut  constatée  i 
l'autopsie,  occupait  la  Convexité  des  hémisphères.  Il  en  a 
été  ainsi  dans  la  plupart  des  cas  publiés  relativement  à  la 
méningite  euppurée  survenue  à  la  suite  de  l'endocarditt 
ulcéreuse.  Cliniquement,  le  diagnostic  a  pu  être  fait  pen- 
dant la  vie  et  pour  l'endocardite  ulcéreuse  et  pour  la  péri- 
cardite  qui  s'est  développée  dans  les  derniers  jours; 
l'absence  d'embolie  a  pu  aussi  être  aflirmée  au  cours  de  la 
maladie. 

La  certitude  du  diagnostic  a  permis  de  faire  rechercher 
l'existence  possible  {d'après  les  idées  actuellement  régnan- 
tes], de  microbes,  dans  le  sang  de  la  malade  vivante. 
M.  Netter,  qui  a  bien  voulu  faire  cet  examen,  a  rencontré, 
en  effet,  une  forme  de  microbes  dont  il  a  déjà  coaatalé  la 
présence  dans  plusieurs  cas  d'endocardite  ulcéreuse  :  ce 
sont,  d'après  la  note  qu'il  m'a  remise,  •  des  germes  offrant 
la  forme  de  petites  sphères  avec  un  prolongement  (début 
de  segmentation  du  fil  terminal)  ».  De  cette  constatation, 
intéressante  à  noter  au  point  de  vue  des  recherches  actuel- 
lement entreprises  par  différents  auteurs  sur  ce  sujet  et 
dans  ce  sens,  je  ne  veux  cependant  tirer  aucune  conclu- 
sion, car,  pour  se  prononcer  en  pareille  matière,  il  faut  une 
compétence  spéciale  et  une  série  d'observations  concor- 
dantes. 

Le  Secrétaire, 

Ch.  Fiati. 
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Séance  du  7  Octobre  1881. 

PRfteiDBNCB  DE   M.    HOUEL. 

1.  M.  KiRuissoN  montre  une  malformation  du  membre 
supérieur. 

2.  M.  Desnos  présente  une  bourre  de  pistolet  qui  a  été 
oxlraite  du  creux  poplité  d'un  malade  du  service  de 
M.  GuYON,  à  l'hâpital  Necker. 

3.  Gomme  «fpblUttqne  de  la  1"  elpconvolntloii  frontale 
ganche  emplAtant  lAfférement  snr  le  lobole  paracentral 
avec  hémiplégie  droite  bm»  hémlanegthéale.  —  Holatlon 
et  déviation  conjuguée  de  la  tète  et  des  jenx.  —  Apha- 
sie ;  pnr  M.  GiLLEB  ûb  l\  Toi;iiettb,  Interne  des  hôpitaui:. 


Del.  Hélène,  34  ana,  cuiBÎnière.  entre  le  4  septembre 
1881 ,  salle  Grisolle,  hôpital  de  la  PiUé,  service  de  M.  le  D' 
CoRMiL.  La  personne  qui  l'a  amenée  à  l'hôpital  dit  qu'elle 
KO  trouvait  depuisquatrejoursdans  le  même  état,  sans  pou- 
voir donner  de  renseignements  plus  précis.  En  voulant 
interroger  la  malade,  on  s'aperçoit  qu'elle  ne  peut  répon- 
dre aux  questions  qui  lut  sont  posées,  mais  ses  yeux  oot 
garde  toute  leur  intelligence  et  font  parraitement  voir  que 
la  question  est  perçue,  mais  que  la  parole  fait  défaut  pour 
l'exprimer.  Ce  qui  frappe  au  premier  abord,  c'est  que  Dol. 
a  la  tête  forlcment  soulevée  du  câté  droit,  et  que  do  oc  côte 
le  faisceau  claviculairo  du  sterno-mastoidien  est  fortement 
tendu,  celui  du  côté  opposé  étant  dans  le  relâchement  ;  de 
plus,  les  yeux  ont  une  tendance  très  marquée  à  se  porter 
du  même  côté.  En  outre, le  membre  supérieur  et  le  membre 
inférieur  droits  sont  atteints  de  paralysie  flasque  et  tout 
mouvement  leur  est  absolument  interdit.  Néanmoins,  ils 
jouissent  d'une  perception  sensitive  normale  et  la  contrac- 
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tion  de»  muscles  de  la  face, exprimant  la  douleur,  indique 
que  la  piqûre,  le  Troid,  lechaud,  sont  parraitemeat  sentis 
et  rapportés  au  siège  d'excitation.  De  même,  les  sens  spé- 
ciaux sont  intacts.  EnGn,  phénomène  Important,  le  Tacial 
n'est  paralysé,  ni  dans  son  département  supérieur,  ni  dans 
son  département  inférieur;  de  même,  il  n'exista  ni  para- 
lysie, ni  abolition  de  la  sensibilité  de  la  langue  et  du  voile 
da  palais.  Autant  qu'on  peut  en  juger  par  l'expression  du 
visage,  la  parole  faisant  totalement  défaut,  le  début  de 
l'affection  aurait  été  soudain  et  daterait  de  quatre  jours  ;  \e 
mal  de  tète  serait  actuellement  assez  violant 

En  découvrant  la  malade  pour  examiner  les  organes 
thoraciques  et  abdomlnauxquisont  sains.et  en  particulier 
le  cceur,  dont  les  bmita  sont  bien  frappés,  on  découvre, 
disséminées  çà  et  là,  des  cicatrices  blanchâtres,  non  adhé- 
rentes aux  tissus  sous-jaoents  et  qui  sont  rapporléafl  à  des 
lésions  syphilitiques  antérieures.  La  constipation  est  opi- 
niâtre, l'urine  est  rare  et  est  émise  involontairement.  Deux 
frictions  oni^uent  napolitain.  lodure  de  potassium,  6  gr. 

5  septembre.  La  malade  va  soud  elle  i  ta  déviation  de  la 
tête  du  cOté  droit  est  complète;  la  déviation  oonjufruée  des 
yeux  s'accentue;  la  malade  suit  avec  grand  peine  le  doigl 
et  les  yeux  ne  peuvent  être  ramenés  sur  le  plan  médian. 
Un  peu  de  raideur  du  bras  droit;  tendance  à  la  dépres- 
sion, 

tiaeplem&re.  Les  lymptdmes  paraissant  s'améliorer;  la 
rotation  et  la  déviation  conjuguées  persistent;  néanmoins, 
la  malade  a  pu  remuer  légèrement  la  jambe  droite  au 
commandement  et  a  articulé  tant  bien  que  mal  oui  et  non. 

7  septembre.  Bouffées  congestives  de  la  face;  la  peau  du 
oôté  droit  du  visage  est  rouge  vif.   8,  T.  R.  39". 

8  septembre.  Aphasie  complète,  abolition  totale  des 
mouvements;  congestion^  répétées  delà  face;  un  pou  d'in- 
jection de  la  conjonctive.  8.  T.  R.  39°,7. 

9  septembre.  Persistance  des  itièmes  phénomènes.  M.  T. 
B.  38«  ;  fl.  31)». 

10  septembre.  La  dépression  s'accéntuâ,  l'œil  est  atone: 
néanmoins,  il  n'existe  pas  d'inégalité  des  pupilles,  qui  sont 
normales.  M.  T.38V3;  8.  37»,  9. 

11  septembre.  Respiration  suspirleuse,  coma  et  mort 
dans  la  nuit  avec  persistance  des  phénomènes  paralytiques 
de  l'aphasie.  M.  T.  R.  37',2  ;  8.  38',S.  Le  traitement  primitif 
a  été  continué  jusqu'à  la  mo^t. 

AuTOPstB,  36  heures  après  la  mort.  —  Les  organes  tho- 
raciques  et  abdominaux  sont  ëalHs  ;  U  cœur  «n  particulier 
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est  indemne  de  toute  lésion.  En  incisant  le  cuir  chevelu 
pour  ouvrir  la  cavité  crânienne,  on  aperçoit  une  gomme 
grosse  comme  un  ceufde  pigeon,  ayant  détruit  les  titiaue  et 
fortement  érodél'oa  soua-jacent;  la  gomme  siégeait  exacte- 
ment à  l'union  des  2/3  antérieurs  ef  du  1|3  postérieur  du 
pariétal  gauche.  Le  pariélsl  droit  est  en  deux  endroits  le 
siège  d'ostéite  BUpËrflciellâ.  Les  os  du  crâne  ne  sont  pas 
plus  épais  qu'à  l'état  normal. 

Cen^eau.  Les  méningés  ns  flotlt  null«  part  adhérentes 
aux  08  du  ofàne;  ellee  sont  partout  normales;  néanmoins, 
à  sa  partie  antérieure  et  a  gauche,  la  faux  du  cerveau  ne 
peut  se  détacher  des  parties  sous-jacentes.  A  un  examen 
plus  attentif,  on  remarque  qu'elle  enveloppe  une  tumeur 
grosse  comme  une  noix  environ,  tumeur  qui  fait  partie 
intéerantâ  des  méninges  ;  celles-ci  se  confondent  extrème- 
metu  avec  elle  ftèOn  niveau.  CAtte  tumeur  aiàge  exactement 
à  la  faoe  «xtarne  at  à  l'extrémité  poitéHeure  de  la  pre- 
mière ciroonvolulten  frontale  droite)  elle  paraît  contracter 
des  rapports  de  voisinage  avec  la  partis  la  plue  proche  du 
paraeentral  qui  est  entièrement  sain.  Au  contraire,  au-des- 
souâ  d'elle,  la  première  circonvolution  frontale  parait 
exulcérée  et  laisse  apercevoir  un  léger  ramolllssenient 
superficiel.  Elle  pose  20  gr.,  y  compris  les  mcningaa  adhé- 
rentes. Elle  eit  dure,  ferme  a  la  coupe,  qui  laisse  aperce-* 
voir,  dans  le  «ona  perpendiculaire,  deux  travées  de  sub- 
stance blanc -jaunâtre  aborde  sinueux,  situées  au  milieu 
d'un  tissu  gris- blanchâtre.  Le  cervelet,lebulbeet  la  moelle 
sont  sains. 

Les  coupes  les  plus  minutieuses  n'ont  pu  relever  aucune 
lésion  en  dehors  de  celles  indiquées.  Il  existait  du  côté 
droit  une  suffusion  sanguine  marquée  sous  la  peau  du  cuir 
chevelu  et  de  la  face.  L'examen  histologique  de  la  tumeur, 
faitpar  M.  Cornil,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  gomme 
de  date  relativement  âheietlnè. 
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séance  du  21  Octobre  1881. 
Présidence  de  M.  Quinquaud. 

4.  M.  Balzer  fait  une  communicatioa  sur  l'anatomia 
pathologique  du  x&nthelasrrta,  qu'il  conaidère  comme 
produit  par  un  agent  infectieux.  Du  moins,  les  cellulei 
constitutives  de  la  plaque  xanthelasmique  renfennont-elles 
des  granulations,  qui,  d'après  l'auteur,  sont  formées  par 
des  microbes. 

M.  Ballet  rappelle  à  ce  propos  une  cause  d'erreur  pos- 
sible, résultant  de  la  pénétration  dans  la  pièce  anatomique 
des  microbes  de  la  solution  gommeuse,  pendant  l'opéra- 
tion du  durcissement. 

M.  QumQUAUD  dit  avoir  plusieurs  fois  constaté,  aui 
autopsies,  des  microbes  dans  les  tissus  de  gens.  Bains  en 
apparence. 

M.  Balzbr  ne  pense  pas  que  les  causes  d'erreur  précé- 
dentes puissent  fttre  invoquées  contre  les  faits  qu'il 
avance. 


Séance  du  28  octobre  1881. 
Présidence  de  M.  Landodzy. 

6.  AnèTFTame  de  la  crosse  de  l'aorte  ayant  sUnnlé  nn  ané- 
vrysme  de  l'artère  carotide  primitive.  —  Dlsparitlm 
temporaire  de  la  tumeur  par  la  llgatitre  de  la  caratlde 
primitive.  —  Récidive  suivie  de  mort;  par  M.  U.  DACcm. 
interne  des  hôpitaux. 

Le  sujet  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  entré  le 
10  juin  1879,pour  la  première  fois.dansleservicedeM.  De- 
LBNs,  et  son  observation  fut  communiquée  le  5  novembre 
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à  la  Société  de  chirurgie.  On  avait  alors  diagnostiqué  un 
anérrysme  de  la  carotide  primitive  gauche,  près  de  son 
origine;  en  se  fondant  sur  les  symptômes  suivants  constatés 
le  jour  de  l'entrée  à  l'hdpital  :  Tumeur  pulsatile  saillante 
au-dessus  de  la  moitié  )Tauche  de  la  fourchette  du  sternum 
et  se  prolongeant  au-dessous  des  insertions  aternales  clavi- 
culaires  du  sterno-mastoidien,  battemente  isochrones  â 
ceux  du  pouls,  bruit  de  souffle  intermittent  très  net.  Le 
pouls  radial  gauche  était  plus  faible  que  le  droit;  enfln^la 
compression  de  la  carotide  primitive  gauche,  à  la  partie 
moyenne,  faisait  augmenter  les  pulsations  de  la  tumeur. 
Aces  signes  s'ajoutaient  des  troubles  fonctionnels  très  mar- 
qués (bourdonnements  d'oreilles  et  vertiges),  qui  allèrent 
toujours  en  augmentant  et  nécessitèrent  la  ligature  de  l'ar- 
tère carotide  primitive  gauche  par  la  méthode  de  Brasdor. 
Celle-ci  fut  pratiquée  le  14  juillet  1879,  sans  qu'il  en  résultât 
d'hémiplégie  à  la  face  ou  aux  membres.  Les  phénomènes 
qui  succédèrent  à  cette  opération  furent  une  légère  diminu- 
tion dans  l'énergie  et  le  volume  de  la  tumeur  suivie  bientôt 
d'une  augmentation  de  volume  plus  considérable  qu'avant 
l'opération  ;  en  même  temps  l'artérectasie  s'était  déplacée 
et  proéminait  au-dessus  de  la  fourchette  du  sternum, ayant 
dépassé  à  droite  la  ligne  médiane.  Ce  changement  de  siège 
et  de  volume  de  la  tumeur  fit  soupçonner  unanévrysme  de 
la  crosse. 

Malgré  toutes  les  recommandations  qui  lui  furent  faites, 
le  malade  voulut  partir  le  12  août.  A  cette  époque,  la  tumeur 
avait  reparu,  le  bruit  do  souffle  avait  complètement  cessé 
et  l'état  général  de  l'opéré  était  satisfaisant. 

Le  même  malade  fut  présenté  le  31  mars  1880,  à  la  So- 
ciété de  chirurgie,  par  M.  Delens,qui  constata  alors  la  dis- 
parition presque  complète  de  tous  les  symptômes.  La  pal- 
pation  ne  permet  desentiraucunbattement.  A  l'auscultation 
on  n'entend  qu'un  retentissement  exagéré  des  bruits  du 
coeur.  A  la  base  du  cou,  on  observait  aussi  une  dilatation 
très  marquée  des  veines  do  la  région.  Une  troisième  fois, 
le  malade  revient  à  l'hôpital  Tenon,  où  il  entre  le  29  juil- 
let ItJSl.  Depuis  2  mois,  il  a  vu  se  reproduire  la  tumeur 
pour  laquelle  il  avait  été  soigné  précédemment.  Cette 
tumeur  grosse  comme  ub  petit  œuf,  est  irrégulière, 
assez  résistante,  plutôt  molle,  que  dure.  £lle  siège  au-des- 
sous et  en  arrière  del'articulationsterno-claviculaireetdes 
attaches  du  muscle  sterno-mastoîdien.  Elle  ne  présente  que 
desbattements  réguliers  absolument  synchrones  avecceux 
ducœur.sans  souMeetsansthrill.  De  grosses  veinesapparais- 
sent  tout  autourde  la  tumeur  indiquant  la  gène  circulatoire 
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du  cou  et  de  la  moitié  gauche  du  thdrax.  Il  n'exista  etpan- 
dant  ni  cedème,  ni  douleurs  dans  le  cou,  ni  dansie  membn 
supérieur  ;  la  pupille  n'est  pas  réiréeie.  Les  seule  symptAmes 
qui  soient  appréciables  sont  :  la  compression  de  la  tractiée 
et  du  pharynx  s'accompagnant  de  cornage  et  de  dyephagie. 
Le  pouls  radial  gauche  est  plus  faible  que  celui  du  cMa 
droit. 

Enfin,  depuis  sa  rentrée  à  l'hôpital,  le  malade  est  prit 
chaque  jour  de  fortes  quintes  de  toux,  qui  s'expliquent  par 
la  présence  de  râles  de  bronchite  très  nombreux,  dissémi- 
nés dans  les  3  poumofks. 

8  août,  La  dyspnée  augmente,le  cornage  et  le  sifflement 
trachéal  sont  de  plus  en  plus  accentués, et, malgré  sa  potion 
de  chloral  et  plusieurs  injections  hypodermiques  de  mor- 

fihine,  le  malade  ne  dort  plus  la  nuit  et  reste  assis  ?ar  son 
It. 

12  août.  La  nuit  a  été  mauvaise,  le«  râles  de  bronchite 
sont  plus  nombreux  que  la  veille  et  s'entendent  des  deux 
cdtés;  la  tumeur  est  devenue  douloureuse.  Application 
d'un  sac  de  glace  pendant  six  heures  sur  la  tumeur. 

15  août.  Dans  la  soirée,  l'asphyxie  va  croissant  et  le  ma- 
lade succombe  brusquement  vers  9  heures  du  soir,  saBi 
qu'il  se  soit  produit  aucune  hémorrhagie. 

Autopsie.  —  La  peau  de  la  région  sternale  et  clavicu- 
lalre  gauche  est  sillonnée  par  un  réseau  veineux  trèa  abon- 
daat.  Derrière  le  sternum,  il  existe  une  énorme  tunMor 
bosselée,  irrégulière,  grosse  comme  le  poing, oommençaiit 
à  deux  cent,  au-dessus  de  l'oriric*  aorttque,  présentant  on 
diverticulum  gros  comme  une  noix.  C'est  ce  diverticulora 

Îui  débordait  la  clavicule  gauche  et  le  slemura.  Les  parois 
ecettstumeur  sont  calcaire*, dures, épaisses.  L'anévrysne 
s'eet  développé  (au  niveau  de  la  crosse  aortiqua),  sur  toute 
sa  circonférence. 

Le  tronc  brachio-céphalique  artériel  vient  s'ouvrir  daas 
la  tumeur,  La  carotide  primitive  gauche  s'ouvre  également 
dans  la  poche  anévrysmale  ;  ce  vaisseau  est  complètement 
oblitéré  par  le  fait  de  la  ligature  pratiquée  en  1879.  Lasoos- 
clavicre  gauche  s'ouvre  dans  l'aorte  un  peu  en  dehors  de 
la  tumeur.  Des  caillots  fibrineux  remplissent  le  sac  auquel 
ils  sont  peu  adhérents.  LepneumoeastriqueetlephréDiqiw 
sont  distendus  ettiraillés.  Quant  à  la  traoliée,  noua  la  troa- 
vons  déviée  latéralement  et  si  fortement  aplatie  que  lepMit 
doigt  peut  à  peine  y  itre  introduit. 
Le  ventricule  gauche  était  hypertrophié,  mais  les  val* 
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vules  n'ont  présenté  aucune  altération.  Enfin,  les  poumons 
sont  coDgaslion nés  et  les  bronches  enflammées. 

Réflexions.  —  Il  est  facile  de  s'expliquer,  par  les  détails 
dans  lesquels  nous  sommes  entré,  tes  difficultés  du  diag- 
nostic précis  au  point  de  vue  de  la  localisation  anatomique. 
Car,  outre  que  la  tumeur  remontait  assez  haut  dans  la 
région  du  cou,  elle  subissait,  par  la  compression  exercée 
au-dessus, des  mouvements  d'expansion  très  marqués;  néan- 
moin8,la  diagnostic  fut  rectifié  ultérieurement  par  le  chan- 
gement de  siège  de  la  tumeur  etpar  les  caractères  du  pouls; 
l'orifice  qui  faisait  communiquer  le  sac  surajouté,  s'étant 
évidemment  agrandi  à  la  seconde  phase  de  développement 
de  la  'tumeur,  avec  laquelle  le  souffle  disparut  dans  l'ané- 
vrysme. 

6.  Carcbiome  da  testicnle  b  marche  très  rapide.  —  Abla- 
tion; par  M.  le  D'  LueRitisi,  aide  major  au  Val-de-Oràce. 

Al...,  23  ans,  du  117'  régiment  de  ligne,  entre, le  3  oc- 
tobre 1881;  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gaujot. 
(Salle  29,  lit  n»  7.) 

Les  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont  bons.  La 
santé  générale  était  excellente,  lorsque,le  2  <  Juillet  dernier, 
notre  malade  se  contusionna  fortement  le  testicule  gauche 
en  faisant  de  la  gymnastique.  La  douleur  fut  très  vive  ;  le 
malade  perdit  presque  connaissance,  cependant,  une  demi- 
heure  après,  il  put  continuer  ses  exercices  de  gymnastique. 

Le  lendemain. gonflement  de  la  glande  qui,  dans  l'espace 
de  15  jours,  arriva  au  volume  du  poing,  le  malade  n'en 
souffrait  pas,  et  c'est  seulement  à  cause  de  la  gène  que  lui 
occasionnait  cette  tumeur  qu'il  rentra  le  12  août  àVhôpf- 
tal  militaire  de  Vincennes.  La  tumeur  avait  grossi  si  vite 
que  les  chirurgiens  de  cet  hôpital  pensèrent  à  une  inflam- 
mation du  testicule.  La  médication  pnti-phlogîstiqua  fut 
employée  pendant  huit  Jours.  Ensuite,  application  de  pom- 
mades iodurées,  iodure  de  potassium  à  l'intérteur,     ' 

Pendant  le  courant  du  mois  d'août  et  de  septembre,  la 
tumeur  double  de  volume;  le  31  octobre,  le  malade  est 
évacué  sur  le  service  de  clinique  du  Val-de-Grâco.  Le  tes- 
ticule gauche  a  le  volume  d'un  gros  poing  ;  il  est  lourd,  las 
veines  y  sont  peu  développées  àson  niveau,  la  température 
locale  est  de  7/10  de  degré  plus  considérable  que  surlecdté 
droit.  La  palpation  fait  sentir  une  tumeur  assez  molle,  sur- 
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'  tout  à  la  partie  antérieure  ;  en  arrière,  elle  présente  la  du- 
reté du  sarcocèle  ordinaire. 

Il  n'y  a  pas  de  bosselures.  A  la  partie  antérieure  et  infé- 
rieure, ta  palpation  réveille  une  douleur  assez  analogue  à 
la  douleur  tCBticulaire.  Dans  les  autres  parties,  la  tumeur 
est  indolore, môme  à  une  pression  assez  vive.  Le  cordon  «st 
sain,  on  trouve  trois  ganglions  assez  durs,  mais  peu  volu- 
mineux, dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Il  n'y  a  pas  de  dou- 
leurs spontanées,  l'état  général  est  bon,  le  malade  dort 
bien,  il  a  conservé  sea  forces  et  son  appétit. 

On  fait  le  diagnostic  de  tumeur  maligne  du  testicule.el, 
pour  s'assurer  de  son  exactitude,  on  fait  une  ponction 
exploratrice  le  Iti  oclobre;  cette  ponction  donn«  issue  t 
quelques  grammes  de  liquide  contenu  dans  la  cavité  va^- 
nalo  et  à  quelques  gouttes  de  sang. 

20  octobre.  On  fait  la  castration. 

La  tumeur  pèse  305  grammes  ;  elle  a  9  centimètres  de 
long  et  8  de  large.  L'examen  de  la  pièce  montre  que  l'épi- 
didyme  et  le  cordon  sont  parfaitement  isolés  de  la  tumeur. 
La  coupe  du  néoplasme  fait  voir  un  tissu  blanchâtre, fibreui, 
contenant  un  très  grand  nombre  de  kystes  ;  les  uns  parfai- 
tement limpides  et  transparents  sont  de  véritables  perles, 
les  autres  contiennent  un  liquide  verdâtre,  en  certaini 
points  puriforme. 

Le  testicule  a  été  refoulé  par  le  néoplasme,  qui  s'est  en- 
foncé dans  son  intérieur  à  la  manière  d'un  coin.  Au-dessous 
de  l'albuginée.an  trouve  une  couche  épaisse  de  tubes  testi- 
culaires;  à  la  partie  supérieure  et  inférieure  de  la  tumeur, 
aux  deux  extrémités,  on  rencontre  une  masse  du  volume 
d'une  petite  noisette,  composée  de  tubes  séminifêres.  La 
tuniaue  albuginco  et  les  tubes  sous-jacents  se  détachent  du 
néoplasme  par  énucléation.  Il  y  a  par  conséquent  une 
ligne  de  démarcation  bien  nette  entre  le  parenchyme  de  la 
glande  et  lo  néoplasme.  Le  raclage  donne  une  petite  quan- 
tité de  suc  lactescent.  Le  contenu  des  kystes  est  coaguiable 
par  l'alcool,  on  y  trouve  un  grand  nombre  de  cellules  épi- 
théliales  polyédriques  ou  cylindriques.  Dans  le  suc  enlevé 
parle  grattage,  on  trouve  les  mêmes  cellules  épitUéliales. 

Une  zone  pyramidale  allant  de  la  périphérie  au  centres 
été  détachée  et  durcie  par  les  procèdes  ordinaires.  Ce  Ira»:' 
ment  a  été  divisé  en  deux  parties,  la  partie  centrale  et  la 
partie  périphéricfue.  Sur  la  partie  centrale. les  eoupes  mon- 
trent un  grand  nombre  de  kystes  tapissés  par  un  bel  épi- 
thélium  cylindrique.  Ces  kystes  sont  pour  lalplupartea 
voie  d'agrandissement. 

Entre  les  kystes, se  trouve  une  zone  as.sez  ùense  de  tissu 
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Gonjonctif  avec  beaucoup  de  noyaux  embryoplastfques 
jeunes;  dans  ce  tissu,  on  constate  un  certain  nombre  de 
tubes  testiculaires  tapissés  par  un  épithélium  cylindrique 
un  peu  aplati  et  en  grand  nombre  remplis  par  des  cellules 
de  même  nature. 

Enfin,  au  milieu  du  tissu  conjonct if  tassé  en  bandeletteu 
concentriques  autour  des  kystes  et  des  tubes,  on  trouve 
beaucoup  de  Qbres  musculaires  lisses,  bien  reconnalssables 
à  leur  noyau  allongé  et  à  leur  mode  de  groupement.  La 
partie  périphérique  de  la  tumeur  est  constituée  par  du  car- 
cinome encéphaloide  pur.  Dans  l'épaisseur  des  cloisons 
conjonctives,  on  constate  encore  quelques  tubes  remplis 
de  cellules  épithéliales  et  quelques  kystes  peu  volumineux. 
Il  n'y  a  pas  de  libres  lisses. 

Nous  nous  sommes  préoccupés  de  savoir  la  relation  qui 
existait  entre  les  deux  points  examinés.  Il  nous  a  paru 
évident  que  les  cellules  contenues  dans  les  alvéoles  sont 
dérivées  de  l'épithélium  des  tubes  testiculaires.  En  divers 
endroits, nous  avons  vu  la  transition  qui  existe  entre  l'épi- 
thélium typique,  métatypique  et  atypique  ;  certains  tu- 
bes remplis  de  cellules  avaient  éclaté  en  quelque  sorte  sur 
l'un  des  points  de  leur  circonTérence  et  communiquaient 
par  leur  contenu  avec  les  cellulea  environnantes.  Ces 
dernières  cellules,  de  forme  différente,  étaient  celles  qui 
remplissaient  les  alvéoles  du  carcinome. 

Les  tubes  qui  ont  formé  l'épithélium  de  la  tumeur  sont 
ceux  qui  constituent  le  rete  testis  ;  ces  tubes  séminifères 
paraissent  tous  avoir  été  refoulés  sous  l'albuginée. 

RÊrcKiiONS.  —  En  résumé,  au  point  de  vue  pathologi- 
que, cette  observation  est  remarquable  par  l'action  bien 
manifeste  de  la  contusion,  par  la  rapidité  du  développe- , 
ment,  par  la  localisation  au  corps  d'Hygmore.  Au  point  de 
vue  histulogique,  c'est  là,  croyons-nous,  un  exemple  bien 
manifeste  de  cancerd'origine  épithéliale. 

7.  Anomalie  da  pied.  —  Sundnre  des  os  du  tarse  et  da  mA- 
tnfnfi }  par  M.  le  D'  Lisrikge,  aide  ma]or  au  Val-de-Grice. 

Le  pied  qui  fait  l'objet  de  cette  note  a  été  trou\é  sur  le 
oadavra  d'une  femme  de  46  ans  environ  ;  aucun  renseigne- 
ment n'a  pu  ôtre  recueilli  sur  la  profession  du  sujet  ni  sur 
HCfl  antécédents  morbides. 

Les  parties  molles  du  pied  ne  présentent  rien  de  particu- 
lier, aucune  trace  de  cioatrice,  aucune  déformation  appa' 
Soc.  Anat.  ;'7 
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rente.  L'autre  pied,  le  pied  droit,  est  Borma)  sinai  quel* 
reete  du  equelette. 

Voici  en  quoi  ooBBlste  cette  anomalie  :  Le  eeaplwiée  et 
les  trois  ounéiformea,  entre  eux,  sont  aoudéa  ;  de  plua,  l« 
deuxième  et  le  troisième  métacarpiens  se  oontinuent  di- 
reotement  avec  les  cunéiformes. 

En  second  lieu, le  ouboîde  est  soudé  aveo  lequatrl&meel 
le  cinquième  métacarpiens.  De  toutes  les  Artioulations  dH 
tarse,  la  seule  qui  ait  persisté  est  l'articulation  ounéo-ou- 
boldienne.  Cette  articulation  se  continue  en  avant  avee 
celle  qui  sépare  le  troisième  du  quatrième  métacarpien. 
L'articulation  du  premier  métacarpien  avec  le  premier  eu* 
néiforme  est  aussi  ooaservée. 

RËPt.e^iO!43.--A  quelle  cause  peut-ou  attribuer  oette  wn- 
dure  osseuse  ?  Il  eat  peu  probable  qu'il  s'arase  d'une  e*< 
téite,  car,  dans  ce  cas,  il  existerait  une  déformation,  des 
saillies  osseuses  anormales,  des  anfractuoaités  ;  le  tarse 
serait  irrégulier  dans  sa  conformation  générale.  Ausurplus, 
nous  avons  fait  des  préparationrmicroscopiqueS  portant  sur 
les  régions  articulaires  pour  y  constater  des  traces  d'ostéite, 
dans  tous  les  points  la  structure  est  uniforme,  il  D'y  a  ni 
ostéite  rarédanle,  ni  ostéite  condensante. 

Il  n'existe  aucun  vestige  d'articulatloas.  Il  99i  donc  p(t^ 
mis  de  penser  qu'il  s'agit  d'un  vice  congénital  dans  le  dé- 
veloppement du  pied.  Les  reoberolieB  que  nousavosa  faitm 
nous  ont  fait  rencontrer  quelque  cas  d'ankyloae  par  osttite 
chronique  (Liafranc,  Médecine  opératoiri;  ;  Doliieau,  So* 
cîélé  anatomiquc,\SM],  mais  nous  n'en  avons  point  trouvé 
qui  puisse,  comme  le  cas  en  question,  se  rapporter  &  ut 
vice  de  développement. 

8.  Cancer  du  corps  tbyrolde,  du  cœar  et  du  poonuta.  — 
Propagation  probable  par  embolie  velneiiae;  par   M.  A. 

Matmibi;,  intcroe  des  hôpilauz. 

Le  niMnmé  \. ..,  journalier,  âgé  de  08  an^,  aatr*  I*  30 
août  1881,  salle  St-Charles,  lit  n"  30,  service  de  M.  le  D* 
Pboust. 

Cet  bomme  est  très  amaigri  :  il  préseate  l'aspect  d'us 
phthisique  parvenu  à  la  dernière  période  de  la  maladisi 
Il  est  dans  un  état  de  dyspnée  très  grande.  IladutliMf* 
sus  et  souB-clavioulaire  et  épigsstrique,  «ans  oei»«9*  b- 
ryngé.  Sa  voix  eat  éteinte.  8a  températuH  s'éUv«  à  fiit  de 
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40*.  Il  dit  n'avoir  jamais  été  malade  avant  oinq  umainos 
d'Ici.  Depuis  cette  époque. il  Be  sentait  arfaibli.  Cependant, 
il  a  continué  à  travailler  tant  bien  que  mal  jusqu'à  cinq  ou 
six  jours  avant  son  entrée.  Pris  alors  d'une  ûèvre  vive  et 
d'une  dyspnée  très  forte,  il  a  dû  garder  le  li*' 

Il  ne  semble  pas  s'être  aperçu  de  l'existence  d'une  tu- 
meur dure,  assez  saillante,  que  l'on  constate  facilement  au 
devant  du  cou,  au-dessous  du  larynx. 

Cette  tumeur  constitue  une  plaque  dure,  résistante,  li- 
gneuse, qui  s'étend  latéralement  jusqu'en  arrière  des 
sterno-mastoidicns  et  de  haut  en  bas  depuis  la  fourchette 
du  sternum  jusqu'au-dessous  du  cartilage  cricoida.  Le 
larynx  est  légèrement  dévié  vers  la  droite. 

A  gauche,  en  déprimant  un  peu  le  sterno-masloidien,  on 
perçoit  un  bord  arrondi  qui  limite  la  tumeur  en  arrière,  de 
ce  côté.  A  droite,  elle  s'enfonce  plus  profondément.  Il 
existe  là  des  ganglions  indurés,  agminés  qui  masquent  la 
tumeur  et  débordent  au-devant  du  sterno-mastoîdien. 
Quelques  ganglions  isolés,  très  durs,  de  la  grosseur  et  de 
la  consistanoe  de  petites  avelines  sont  situes  immédiate- 
ment sons  la  peau,  qui  glisse  mal  sur  eux. 

La  pla<|uc  indurée  est  fortement  fixée  dans  la  situation 
qu'elle  occupe.  On  ne  peut  lui  communiquer  que  des  mou- 
vements de  gUssement  presque  imperceptibles.  De  même, 
lorsqu'on  engage  le  malade  à  faire  un  mouvement  de  dé* 
glutition,  il  n'y  a  pas  de  mouvement  d'élévation  propre- 
ment  dit,  mais  une  sorte  d'oscillation  snr  plaoe. 

A  l'auscultation,  on  trouve  des  râles  eous-crépitants  vo- 
lumineux aux  deux  sommets.  A  la  base  gauche,  il  exiale  du 
souffle  tubaire.  La  température  oscille  entre  39"  et  40*.  La 
dyspnée  persiste,  augmente  même.  Le  pouls  est  très  petit 
et  très  rapide.  -^  Le  malade  meurtquelques  jours  après 
son  entrée  à  l'hApltal. 

ÀDTOPSiK,  faite  30  heures  après  ta  mort.  —La  région  an- 
térieure du  cou  est  disséquée.  Quelques  ganglions  se  ren- 
contrent sous  la  peau,  an-devant  du  sterno-mastoldien.  Ils 
sont  arrondis,  légèrement  aplatis,  très  résistants,  blancs  et 
durs  à  la  coupe. 

La  masse  principale  de  la  tumeur  est  uitnée  au-devant 
de  la  trachée.  Elle  s'enfonce  très  légèrement  sous  la  four- 
chette du  sternum  et  remonte  jusqu'au  niveau  du  cartilage 
criotÂde.  âur  les  parties  latérales,  elle  pénètre  sous  le  bord 
du  sterno-mastoîdien, qui  se  trouve  soulevé.  Elle  est  recou- 
verte par  les  muscles  de  la  région  soua-hyoidienne.  Cette 
maaae  est  dure,  grisâtre,  à  lobulatioc  exti^rieuce  évldeote. 
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Elle  présente  manifeatemeiit  la  forme  du  corps  thyroïde; 
on  trouve  deux  lobes  hypertrophiés  et  dégénérés.  Le  lobe 
gauche,  surtout  par  son  bord  postérieur,  cet  perdu  dans 
une  masse  dé  ganglions  résistants  et  blanchâtres. 

A  la  partie  médiane,  dans  l'espace  compris  entre  les  deux 
lobos,  accolé  au  bord  antérieur  du  loba  droit  et  le  suivant 
dans  toute  aa  hauteur,  se  trouve  un  prolongement  efGlé, 
plus  large  en  bas,  qui  est  sans  doute  la  pyramide  de  La- 
louette  indurée,  dégénérée  et  augmentée  de  volume. 

Le  bord  postérieur  du  lobe  gauche  s'enfonce  moins  en 
arrière  que  le  bord  correspondant  du  lobe  droit.  H  so  ren- 
contré bientdt  sous  le  sterno-mastoidicn.  Il  a  refoulé  on  ar 
rière  le  faisceau  vasculo-nerveux  sans  l'englober,  aa.ua  h 
dissocier. 

Le  lobe  droit  s'enfonce  au  contraire  plus  profondrâieat 
en  arrière.  Son  bord  externe  se  confond  avec  des  gangUona 
hypertrophiés,  et  ces  ganglions,  constituant  une  masse 
mamelonnée,  se  prolongent  Jusque  sur  les  parties  latérales 
de  la  colonne  vertébrale.  Le  tissu  cellulaire  qui  les  enve- 
loppe est  devenu  beaucoup  plus  résistant,  plus  dense,  et  It 
masse  entière  est  ainsi  solidement  fixée  dans  la  position 
qu'elle  occupe.  Cela  explique  qu'on  n'ait  pas  trouvé  nette- 
ment de  mouvement  d'ascension  du  corps  thyroïde  au  mo- 
moment  de  la  déglutition. 

La  prédominance  du  lobe  gauche  explique  aasaî  que  le 
larynx  se  trouve  refoulé  à  droite  et  la  crête  du  cartilage 
thyroïde  déviée  de  la  ligne  médiane. 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  sont  englobés  dans  la  tumeur. 
Le  nerf  pneumogastrique  peut  être  disséqué  dans  toute 
son  étendue.  Il  présente  seulement  un  volume  plus  consi- 
dérable et  un  épaiSBissement  évident  de  ses  gaines  fibreu- 
ses. La  carotide  n'est  pas  oblitérée.  Elle  est  seulement 
déviée  en  arrière  et  en  dehors.  La  tumeur  ne  lui  adhère 
que  par  sa  tunique  externe.  On  peut  ainsi  la  décortiquer, 
pour  ainsi  dire,  sur  toute  la  hauteur  de  la  masse  ganglion- 
naire qui  l'entoure.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  veine 
jugulaire.  Elle  présente  un  calibre  double  et  même  triple 
de  son  calibre  normal.  Elle  est  pleine,  gorgée  d'une  sub- 
stance blanche,  qu'on  aperçoit  par  transparence.  Libre 
dans  aa  partie  externe,  elfe  adhère  fortement  en  dedanset 
en  avant  à  la  masse  constituée  par  les  ganglions  et  le 
corps  thyroïde  réunis.  Elle  fait,  en  quelque  sorte,  corps 
avec  eux. 

Après  l'avoir  séparée,  on  la  fend  sur  toute  sa  longueur. 
On  la  trouve  pleine  d'une  bouillie  blanchâtre  qui  semble 
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4tre  un  caillot  de  fibrine  on  voie  de  dégénérescence  f^- 
nulo-graisseuse. 

La  partie  externe  et  poetérieure  de  sa  paroi  est  amincie, 
distendue.  Toutefois,  lorsqu'on  la  regarde  par  l'intérieur 
de  la  veine,  après  l'avoir  débarrassée  de  l'espèce  de  mor- 
tier qui  la  recouvre,  on  la  trouve  dépolie,  mais  assez  lisse 
et  unie.  Dans  sa  partie  interne  et  antérieure, elle  a  été  enta- 
mée par  la  tumeur.  Les  tuniques  sont,  par  endroits,  dé- 
truites et  traversées  par  des  bourgeons  blanchâtres  venus 
de  l'intérieur.  Ces  bourgeons  font  à  l'intérieur  une  saillie 
plus  ou  moins  marquée,  ils  présentent  généralement  une 
résistance  assez  faible  et  il  suffit  d-un  grattage  léger  pour 
les  effriter,  A  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  deux  ou 
trois  troncs  veineux  reviennent  aboutir  dans  la  jugulaire. 
Ils  sont  également  dilatés  et  remplis  d'une  bouillie  blan* 
châtre.  On  peut  voir,  en  les  disséquant,  des  troncules  vei- 
neux de  plus  en  plus  fins,  également  oblitérés,  s'enfoncer 
dans  l'épaisseur  du  corps  thyroïde  ou  ramper  à  sa  surface. 

La  trachée  est  entourée,  enclavée  par  la  tumeur,  on 
avant  et  latéralement.  Elle  est  à  peu  près  complètement 
libre  en  arrière.  Au  niveau  du  bord  postérieur  du  cartilage 
thyroïde,  on  trouve  sur'  la  face  postérieure  du  pharynx  et 
un  peu  à  gauche,  une  petite  masse  aplatie,  a^ant  les  appa- 
rences d'un  ganglion  hypertrophié,  qui  adhère  à  la  paroi, 
de  telle  façon  que  cette  paroi  n'en  peut  être  déplacée.  A  ce 
niveau,  la  muqueuse  est  pâle,  amincie  et  on  aperçoit  par 
transparence  la  tumeur  sous-jacente.  Il  y  a  là  une  plaque 
blanchâtre  et  dure  ;  mais  11  semble  bien  que  le  travail  aest 
lait  de  dehors  en  dedans,  et  il  parait  évident  que  ce  n'est 
paa  là  un  néoplasme  primitif  du  pharynx. 

La  muqueuse  du  pharynx  et  de  l'œsophage  parait  du 
reste  intacte.  Nulle  part,  il  n'y  a  trace  d'ulcération,  ni  de 
rétrécissement.  Il  en  est  de  même  de  la  trachée.  Les  gan- 
glions  du  médiastin  ne  Nont  pas  augmentés  de  volume. 
Ceux  du  hile  du  poumon  sont  noirâtres,  gros  comme  des 
pois,  d'aspect  normal. 

Les  poumons  sont  adhérents  au  thorax  par  leurs  som- 
mets. A  la  surface  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  on 
trouve  undépdt  flbrineux,  granuleux.  Ce  lobe  est  induré. 
Il  forme  un  bloc  compacte.  Il  présente  à  la  coupe  l'aspect 
de  la  pneumonie  fibrineuse  à  la  période  d'hepatisation 
grise.  Les  lobules  semblent  également  infiltrés  dans  toute 
l'étendue  de  ce  lobs.  La  coloration  grisâtre,  l'induration, 
les  granulations  légèrement  saillantes  sont  également  re- 
parties; c'est  delà  pneumonie  lobaire,  fibrineuse. 

Des  deux  cdtés,  les  sommets  sont  ioGltrés  de  tubercules. 
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Cà  et  là,  on  trouve  de  petites  cavernes,  les  unes  vides,  à 
parois  inégales,  tomenteuses,  les  autres  remplies  d'une 
masse  crétacée. 

Vers  la  base,  surtout  du  câté  gauche,  on  aperçoit  à  b 
surface  du  poumon,  faieaut  sous  la  plèvre  une  léjE^ère  mH- 
lie,  des  miisses  blanches,  dures,  d'aNjiect  cancéreux.  Elles 
sont  d'un  volume  variable,  d'un  pois  à  une  noix.  Biles 
sont  plus  abondantes  à  gauchequ'à  droite.  Elles  se  trouvent 
surtout  dans  le  lobe  inférieur.  On  n'en  trouve  pas  dans  \t 
lobe  supérieur.  Il  n'en  existe  pas  non  plus  au  nivoau  do 
Uile.  Ala  coupe,  ces  noyaux  sont  de  m6me  aspect  qua In 
ganglions  du  cou.  Ils  résistent  au  couteau  et  présentent  une 
surface  blanche, uni  forme,  Ils  sont  situés  surtout  à  la  péri- 
phérie, vers  la  plèvre.  Entre  lo  lobe  inrérieur  droit  et  k 
lobe  moyen,  se  rencontre  une  tumeur  notablement  pins 
volumineuse  que  les  autres,  de  la  grosaeurd'un  petitcenr. 
Son  centre  est  ramolli  :  à  la  coupe,  aspect  d'une  masst 
enoephaloidc. 

Le  coeur  cstpetit.  Il  n'y  a  pas  de  liquide  dans  le  péricarde. 
A  la  pointe,  deux  noyaux  néoplasiques  de  même  aspect 
que  ceux  du  poumon  se  trouvent  encnâssés  dans  le  muscle. 
L'un  recouvre  le  ventricule  drdit,  l'autre  le  ventricule 
gauche,  de  la  pointe  vers  la  base.  A  gauche,  la  plaque  est 
plus  étendue,  mais  moins  profonde.  Adroite,  elle  s'enfonce 
plus  loin  dans  le  muscle  et  pénètre  dans  leventricule. 

Le  ventricule  droit  renferme  des  caillots  fibrineuxen 
grande  abondance.  Les  uns  se  prolongent  en  formede lan- 
guettes arrondies  dans  les  artères  pulmonaires,  les  autres 
forment  de  petits  globes  à  surface  lisse,  à  couches  concen- 
triques régulièrement  stratifiées,  au  centre  desquelles  on 
trouve  une  sorte  de  champignon  blanc,  résistant,  qui  se 
continue  avec  la  plaque  cancéreuse  du  ventrioule.  Ces 
champignons,  plus  ou  moins  développés,  sont  très  nom* 
breux  à  la  surface  de  l'endocarde  du  cOté  droit.  Ils  se  ran- 
contrent  surtout  vers  la  pointe,  en  avant  et  le  long  du  bord 
adhérent  de  la  grande  valve  de  la  tricuspide.  Quelque! 
végétations  de  même  nature,  mais  beaucoup  plus  rares,  s( 
voient  dans  Toreilletle  droite.  La  plaque  comprise  dans  l'é- 
paisseur du  ventricule  droit  présente  donc  une  surface  beau- 
coup plus  étendue  vers  l'endocarde  que  vers  le  péricarde. 

Dans  le  ventricule  gauche,  on  ne  constate  rien  de  parti- 
culier. La  plaque  cancéreuse,  visible  vers  le  péricarde,  n'a 
entamé  que  la  moitié  de  l'épaisseur  de  la  paroi  musculaire 
environ.  Une  seule  végctation,grosse  comme  un  pois,  venue 
de  l'extrémité  supérieure  du  noyau  compris  dans  la  paroi 
musculaire,  a  pénétré  dans  l'oreillette  gauche< 
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L«  C9rve»u  ne  préeento  rien  d«  particulier. — A  la  surfaco 
du  rein  gauche,  on  trouve  une  petite  masse  blanche,  dure, 
qui  fl'enfonce  oocime  un  coin  dans  la  substance  du  rein, 
juaqu'au  niveau  de  la  base  des  pyramidea  de  Malpighi,  à 
peu  près. 

La  rata  est  petite,  A  un  endroit,  on  trouve  dans  la  pulpe 
une  sorte  d'inilltration  blanchâtre,  constituée  par  des 
grains  rapprochés.  Le  tiisu,  marbré  de  jaune  et  de  blano. 
est  plus  résistant  à  la  coupe  à  ce  niveau. 

Lefoieeat  graisseux.  On  ne  voit,  ni  sous  la  capsule,  ni 
■ur  les  nombreuses  coupes  que  l'on  pratique,  aucun  noyau 
cancéreux. 

L'examen  hiitologique  a  été  fait  au  laboratoire  de  Cla- 
mart. — Les  pièces  anatomiques  Ont  été  successivement  trai- 
tées par  l'alcool,  la  gomme  et  l'alcool;  les  coupes  ont  été 
colorées  par  le  picro-carmin.  Dans  certains  points,  le  tissu 
normal  du  corps  thyroïde  a  complètement  disparu  ;  il  est 
remplacé  par  une  production  néoplasiquedana  laquelle  on 
trouve  des  oellulea  spéciales  et  un  stroma. 

Les  cellules  sont  aplaties;  elle«  présentent  à  peu  près  le  ' 
dianètre  de  1,  2  et  quelqueTois,  maisrarement,  de  3  globu- 
les rouges.  Leur  corps  est  légèrement  coloré  par  le  carmin. 
Leur  noyau  est  beaucoup  plus  fortement  teinté;  elles  renTer- 
mentdesgranulations  grisâtres;  quelquefois  on  trouve  deux 
noyaux  dans  l'intérieur  des  cellules. 

Oelles-oi  sont  générale  ment  arrondies,  parfois  éohan- 
crées  ou  en  bissâc,  parfois  allongées  ou  irrégulièrement 
ovalaires. 

Le  stroma  est  assez  rare.  Il  est  constitué  par  des  libres 
à  double  contour  faiblement  colorées  formant  des  mailles 
généralement  très  larges,  les  unes  irréguliéres,  les  autres 
rapprochées  et  dirigées  parallèlement  dans  un  sens  donné; 
la  disposition  des  cellules  en  coupes  est  nécessairement 
déterminée  par  la  disposition  de  ce  atroma.  A  d'autres  en- 
droits, il  existe  encore  des  vésicules  closes.  Les  coupes 
prennent  alors  un  aspect  tout  particulier. 

L«s  vésicules,  dont  les  caractères  s'éloignent  plus  ou 
moins  de  leur  disposition  normale,  sont  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  travées  dans  lesquelles  pénètrent  les 
éléments  cancéreux.  Ces  parois  sont  épaissies,  et  les  élé- 
ments néopiasiques  s'accumulent  au  pourtour  de  l'enve- 
loppe des  vésicules.  Colorées  comme  elles  le  sont  par  le 
carmin,  ces  eellulea  forment  là  une  sorte  d'épaississement, 
d«  bourrelet. 

Les  vésicules  se  montrent  pleines  d'un  contenu  jaune 
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transparent,  le  plus  souvent  homogène.  De  tempe  à  autn, 
on  distingue  dans  cette  masse  des  cellules  jaunes  juxtapo- 
sées. Rarement  quelques-unes  de  ces  cellules  préseotent 
un  noyau  rouge,  fortement  coloré  dans  un  corps  jaune, 
brillant,  homogène. 

Les  vésicules  sont  d'un  volume  très  variable.  Las  nii« 
sont  très  grandes  et  présentent  un  diamètre  deux  ou  troii 
fols  supérieur  à  celui  des  vésicules  normales.  Les  autres 
sont,  au  contraire,  très  petites;  sur  la  plupart,  on  trouTe 
encore  une  paroi  propre,  homogène,  intérieurement  entou- 
rée d'une  couronne  de  cellules  fortement  colorées  parle 
carmin.  Il  semble  que  les  uneu  soient  dilatées  et  formeot 
de  véritables  kystes  à  la  façon  des  kystes  par  rétention  dei 
glandes  sébacées.  Dans  un  petit  nombre  de  vésicules,  on 
trouve  la  face  interne  de  la  membrane  propre  encore  ti- 
pissée  par  de  petites  cellules  juxtaposées,  à  une  seule  ran- 
gée, pourvues  d'un  noyau  très  apparent. 

Sur  quelques-unes  encore,  on  voit  les  cellules  extérien* 
res  rompre  la  paroi  et  pénétrer  dans  la  cavité  de  la  vésicule 
close.  Ce  mode  de  destruction  des  vésicules  est  cependant 
'  ici  relativement  rare.  C'est  beaucoup  plutôt,  paraît-il,  par 
atrophie  simple  que  par  bourgeonnement  intra-cavitain 
que  ces  vésicules  disparaissent 

Sur  plusieurs  coupes,  on  rencontre  des  vaisseaux.  Sir 
plusieurs  d'entre  elles,  on  trouve  dans  un  cercle  fibreux 
coloré  en  rouge,  un  amas  central  de  cellules.  Les  unes  aonl 
arrondies,  jaunes,  homogènes,  sans  noyau.  Elles  présen- 
tent tout  &  fait  l'aspect  des  globules  rouges.  Les  autres  sont 
également  arrondies,  mais  irrégulières  et  pourvues  d'un 
noyau  fortement  coloré  par  le  carmin.  Elles  présentent  des 
caractères  très  analogues  à  ceux  des  cellules  néoplasîques 
situées  à  l'intérieur.  On  les  suit  du  reste  facilement  aans 
le  chemin  qu'elles  ont  parcouru  pour  pénétrer  dans  l'inté- 
rieur du  vaisseau.  A  certains  endroits,  les  cellules  carci- 
nomateuses  de  l'intérieur  se  sont  insinuées  entre  les  fibref 
lamineuses,  les  ont  écartées  les  unes  des  autros.  Il  en  ré- 
sulte que  le  cercle  de  fibres  rouges  qui  limite  le  vaisseau 
se  trouve  par  places  interrom[tu.  La  minceur  de  ta  paroi 
autorise  à  penser  que  ce  sont  là  des  veines.  A  d'autres  en- 
droits, il  s'est  fait  au  contraire  une  hémorrhagie  :  les  lo- 
bules ont  suivi  de  dedans  en  dehors  le  chemin  que  les  cel- 
lules carcinomateusesont  suivi  ailleurs  en  sens  contraire. 

Les  divers  noyaux  des  divers  organes  présentent  la  même 
structure  que  les  noyaux  du  corps  thyroïde.  Il  en  est  aiui 
dans  les  ganglions  cervicaux,  le  poumon,  le  r«in,  la  rato. 
le  cœur. 
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Dans  le  rein,  la  masse  cancéreuse  présente  cette  particu- 
larilo  de  s'arrêter  assez  brusquement  au  contact  du  paren- 
chyme sain.  C'est  à  peine  si  quelques  cellules  s'insinuent 
entre  les  tubuli  du  voisinage  pour  les  écarter.  Cette  dispo- 
sition n'estxlle  pas  due  à  ce  que  le  noyau  néoplasique  ré< 
suite  d'une  embolie,  à  ce  que  les  éléments  cancéreux  se 
sont  développés  dans  l'espace  qu'occuperait   un  infarctus? 

RÈPLEStONS.— Ce  n'est  pas  au  point  de  vue  clinique  qu'est 
intéressante  l'observation  qui  précède  :  le  malade  n'a  été 
observé  que  pendanttrès  peu  de  temps. 

Le  diagnostic  de  cancer  du  corps  thyroïde  avait  été  dos 
plus  simples:  la  dureté  de  la  plaque,  son  adhérence  pro- 
fonde, et  surtout  l'existence  de  ganglions  superficiels  indu- 
rés permettaient  de  reconnaître  presque  d'emblée  la  nature 
de  la  tumeur.  Qu'on  remarque  seulement  le  défaut  d'élé- 
vation de  la  tumeur  au  moment  de  la  déglutition,  particu* 
larité  qu'explique  bien  son  adhérence  à  la  colonne  cervicale 
par  l'intermédiaire  des  ganglions  dégénérés.  Il  n'y  avait 
qu'une  sorte  de  mouvement  de  bascule  très  limité. 

Inutile  d'insister  sur  la  présence  simultanée  de  tubercu- 
les et  de  noyaux  cancéreux  dans  les  poumons  :  la  coexis- 
tence des  deux  diatbèses  ne  parait  plus  maintenant  un  fait 
surprenant  et  paradoxal. 

La  pneumonie  trouvée  à  l'autopsie  était  manifestement 
lobaire,  flbrineuse  et  non  lobulaire.  C'était  de  la  pneumc- 
nie  vraie  et  non  de  la  bronchopneumonie;  il  est  bon  d'y 
insister,  puisque  l'un  des  pneumo-gastriques  était  englobé 
et  même  très  certainement  modifié  par  le  contact  de  la  tu- 
meur. 

Si  la  théorie  de  Jiirgensen  est  exacte,  s'il  est  vrai  que  le 
grand  danger  do  la  pneumonie  réside  dans  la  dégénéres- 
cence du  cœur,  ce  malade  était  fatalement  condamné, 
puisqu'une  notable  partie  du  muscle  cardiaque  avait  été 
détruite  par  le  néoplasme. 

Nous  pensons  qu'on  peut, avec  toute  apparence  de  raison, 
se  représenter  la  propagation  de  la  tumeur  comme  le  résul- 
tat d'embolies  successives  et  d'implantations  par  étapes. 
La  veine  jugulaire  gauche,  adhérente  à  la  tumeur, avait  été 
envahie  par  elle.  Des  champignons  cancéreux  friables, par* 
semaient  sa  surface  interne.  Elle  était  remplie  d'un  amas 
de  détritus  flbrtneuz  en  voie  de  désagrégation  granuleuse. 
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D'autre  pBrt,l6  veatrioule  droitdu  oœur  était  tMaucoup  plus 
atteint  que  le  ventricule  gauche,  Baiurtace  interne  éuit 
couverte  de  bourgeons  cancéreux,  et  c«Bbourg«on8  moob- 
tinuaient  à  travers  le  muscle  avec  des  plaques  étendues  de 
la  pointe  vers  la  base  du  cœur. 

La  prédominance  de  la  lésion  dans  le  ventricule  droit 
ne  porte-t-elle  pas  à  penser  que  des  particules  cmbollquee, 
des  greffes  canoéreuaea  étaient  venues  se  fixer  sur  l'endo- 
carde ?  ]1  est  à  remarquer  que,  dans  rendooarde  du  cceur 
gauche,  on  ne  trouvait  qu'un  aeu)  bourgeon  carciaomateux 
venu  semble-t-il  de  dehors  en  dedans,  en  continuité  avec 
la  plaque  extérieure  et  situe  dans  l'oreillette,  au-dessus  de 
la  mitralo. 

Dans  le  poumon,  les  noyaux  cancéreux  se  trouvaient  réu- 
nis vers  les  bases  ;  on  n'en  trouvait  plus  dans  la  moitié  su- 
périeure des  poumons.  Au  niveau  du  hile,  d'un  cdté  comme 
de  l'autre,  il  n'y  avait  point  de  ganglion  dégénéré.  N'eet- 
ce  pas  là  une  raison  de  penser  que  ces  noyaux  du  poumon 
étaient  également  d'origine  embolique  et  qu'ils  venaient 
soient  directement  de  la  veine  jugulaire  soit  de  la  colonie 
implantée  dans  le  ventricule  droit^? 

Cette  hypothèse  est  encore  appuyée  par  les  résultats  de 
l'examen  microscopique  :  on  a  trouvé  les  veines  envahies 
par  les  cellules  cancéreuses  et  remplies  de  Gbrine,  de 
globules  rouges  et  de  cellules  néoplasiques.  Ce  qui  s'était 
fait  dans  des  vaisseaux  de  gros  calibre  semblait  donc  avoir 
pu  se  faire  aussi  dans  les  ramuscules  veineux. 

On  a  rencontré,  il  est  vrai,  un  noyau  cancéreux  dans  le 
rein  et  un  autre  dans  la  rate;  mais  le  foie  et  lo  cerveau 
n'en  présentaient  aucun.  Cette  rareté  des  noyaux  c-incé- 
reux  dans  le  domaine  de  la  grande  circulation  est  à  rappro- 
cher de  l'abondance  de  ces  mêmes  noyaux  dans  le  ventri- 
cule droit  et  le  poumon.  Il  ne  faut  pas  oublier  du  reste  qu'il 
existait  dans  l'oreillette  gauche  un  bourgeon  néoplasiquo, 
mais  un  seul. 

9.  Chute  flvrleopftne.- 
—   Contasisn  da  oei 

bâpitauz. 

Le  nommé  Bçr...  Chriatopha,  47  «m,  charretier,  ntréi 
la  Charité,  salle  Salnt-JeaD,  lit  n*  5,  dans  le  serrLce  éi 
M.  Dunttt,  le  14  eotobr*  18B1. 
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Cet  homme  a  glisHé  du  haut  d'une  charrette  ohargée  et  u 
été  releva  sans  connaissanoe.  Transporté  immédiatement  n 
l'hôpital,  tl  présente  les  symptômes  de  lésions  graves. 

En  premier  lieu,  on  constate  une  perle  absolue  de  l'in- 
telligence, du  mouvement  et  de  la  sensibilité.  Au  sommet 
fie  la  tête  et  à  gauche,  on  voit  une  plaie  en  étoile,  au  fond 
de  laquelle  le  doigt  ne  sent  aucune  dépression  ni  solution 
de  continuité.  Par  l'oreille  droite,  Bê  fait  un  écoulement 
fie  snng,  pei'slstant  et  abondant.  A  droite,  la  Tace  présente 
lefl  signes  d'une  paralysie  faotale.  Lee  pupilles  sont  inéga- 
lement dilatées.  11  n'y  a  ni  déviation  conjuguée  des  yeux  ni 
strabisme.  En  examinant  les  yeux  à  plusieurs  reprises,  on 
a  constaté  une  asynergie  manifeste  des  muscles  moteurs 
des  globes  oculaires.  La  paupière  retombe  lentement  et  le 
ferme  incomplètement. 

On  remarque  enoore  que  le  côté  droit  du  corps  est  pa- 
ralysé ;  lé  bras  et  la  jambe  sont  dans  une  résolution  corn- 
Eilète,  tandis  que,  de  l'autre  cdté,  les  muscles  ont  conservé 
eur  tonicité.  Le  cceur  est  ralenti  ;  la  respiration  est  irrégu- 
Itère,  stertoreuse. 

lie  malade  est  dans  le  même  état,  lorsque  M.  Després  le 
volt  à  sa  visite  du  15.  L'hémorrhaglepar Vorellle  a  persisté 
un«  partie  de  la  nuit.  Le  blessé  a  de  l'Incontinence  d'u- 
rlne  et  des  matières  réciles,  M.  Deaprés  diagnostique  une 
/^raclure  du  rocher  h  droite  et  probablement  une  contusion 
cérébrale  &  gauche. 

16  octobre.  On  trouve  une  certaine  raideur  du  bras  et  de 
la  jambe  droite.  En  présence  de  ce  nouveau  symptôme,  la 
contracture,  M.  Deeprés  affirme  l'existence  de  14  contu- 
sion cérébrale.  —  Mort  dans  la  Journée. 

Autopsie,  faite  le  17  octobre  au  soir.— Après  avoir  enlevé 
les  téguments  péricrâniens  et  scié  la  voûte,  on  constate  ce 
qui  suit  :  Du  côté  du  soue/e((e  ,  sur  le  pariétal  gauche,  est 
une  légère  dépression  ae  la  table  externe  au  point  do  la 
plaie  et  tout  autour  une  vascularisation  notable.  De  ce  point, 
ne  part  aucun  trait  de  fracture.  La  table  interne  est  intacte. 

8ur  le  pariétal  droit, dans  la  moitié  inférieure, deux  traits 
do  fracture  convergent  l'un  vers  l'autre  et  se  renooqtrentà 
la  suture  temporo-pariétale.  Le  cerveau  enlevé,  ainsi  que 
la  dure-mère  de  la  base  du  crâne  autant  que  possible,  on 
voit  deux  autres  traits  de  fracture  divergents  et  se  conti- 
nuant avec  les  premiers  en  formant  un  X.  L'un  divise  Ion- 
gltudinalementle  rocher  en  deux  moitiés  Inégales,  l'autre 
traverse  en  diagonale  la  fosse  cérébrale  moyenne.  Entre  la 
dur*-mir«  «t  l'énailU  du  tempoml  est  un  epanchtmcnt  de 
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Bang  en  nftppe  peu  épais  mais  assez  large  et  ooaguié,  pro- 
venant de  la  blessure  d'une  branche  de  l'artère  méningé* 
moyenne.  Nulle  part  on  ne  trouve  d'autre  fracture. 

La  dissection  a  fait  constater  que  la  fracture  du  roeber 
n'intéressait  ni  l'oreille  interne  ni  le  conduit  du  nerf  facial. 
Le  trait  parcourait  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif 
externe,  de  la  caisse  du  tympan,  la  gouttière  du  grand  nerf 

fiétreux  supérieur,  et  le  canal  de  la  carotide  interne.  Ainsi, 
B  sang  avait  pu  facilement  s'écouler  par  l'oreille.  Il  avait 
pénétré  également  en  arrière  et  en  dedans  de  la  glande 
parotide,  et  avait  filtré  autour  des  muscles  du  bouquet  de 
Riolan,  entrés  petite  quantité. 

Du  c6té  de  Vencépbale,  il  n'y  a  aucun  êpancbement  dans 
la  cavité  arachnoidienno. 

L'hémisphère  droit  est  sain,  mais  Thémisphère  gauche 
est  notablement  altéré.  L'arachnoïde  se  rompt  au  niveau 
du  lobe  lemporo-sphénoïdal  et  laisse  échapper  des  caillots 
de  sang.  Ce  lobe  est  comme  broyé,  et  n'est  plus  qu'une 
bouillie  composée  en  partie  de  sang  pur  coagulé  et  d'une 
pulpe  rougeàtre.  Le  sang  s'est  inilltré  dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens,  tout  autour  de  l'hémisphère,  et  s'y  est 
coagulé.  L'Infiltration  s'est  étendue  jusqu'au  lobe  frontal 
droit.  La  face  supérieure  de  l'hémisphère  gauche  est  abso- 
lument saine.  Par  une  section  transversale.on  constate  que 
la  contusion  a  respecté  le  noyau  caudé  et  les  couches  opti- 
ques,  les  deux  tiers  antérieurs  du  noyau  extra-ventriculai- 
re;  elle  s'étend  jusqu'aux  cornes  postérieure  et  inférieure  - 
du  ventricule  latéral.  Le  lobe  frontal  et  le  lobe  occipital  ne 
présentent  rien  de  particulier  dans  leur  épaisseur. 

Le  cervelet,  la  protubérance  ot  le  bulbe,  soigneuBement 
examinés,  étaient  sains. 

Réflexions. — Nous  avons  donc  trouvé,  en  résumé  :  1*  une 
fracture  par  contre-coup  vraie;  2"  une  contusion  céré- 
brale indirecte,  mais  du  même  c6té  que  le  choc. 

On  trouve  beaucoup  plus  souvent  une  fracture  indirecte 
de  ta  base  par  irradiation  et  une  contre-contusion  du  cer- 
veau. Le  fait  que  nous  relatons  est,  au  point  de  vue  anato- 
mique,  un  fait  rare. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  n'est  pas  moins  intéressant. 
L'apoplexie,  l'hémiplégie  et  le  stortor,  ainsi  que  la  contrac- 
ture, ont  une  fois  déplus  coïncidé  avec  un  épanchement 
sanguin  intracrânien  et  une  contusion  énorme  du  cerveau. 
Mais,  si  l'apoplexie,  l'hémiplégie  et  le  stertor  pouvaient  foire 
supposer  l'existence  de  l'épanchement  et  de  la  oompresaion 
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de  l'hémisphère  par  cet  épanchement,  la  contracture  appa- 
rue dans  la  suite  et  de  bonne  heure  et  se  surajoutant  aux 
symptômes  •précédents  permettait  seule  de  soupçonner 
et  même  â'afiirmer  la  contusion. 

Nous  avons  dit  que  l'hémiplégie  était  totale.  On  pouvait 
penser  que  la  paralysie  faciale  avait  une  cause  spéciale,  la 
blessure,  déchirure  ou  compression  du  nerf  facial  du  même 
cAté  par  la  fracture.  Rien  .dans  l'examen  des  pièces  ne  nous 
autorise  à  admettre  cette  hypothèse. 

10.  Conuannleatton  des  deux  Teittrlonlea.  —  Sttaose  de 
l'mptèpe  pulmonaire.  —  Anèvrrame  dlaséQiuuit  de  oetM 
mAma  artère)  par  M.  Révilliod,  interne  des  hôpitaux. 

Femme  de  36  ans,  entrée  le  15  octobre,  dans  le  service 
de  M.  Permet,  à  Laribolsière.  Elle  est  enceinte  de  7  mois, 
c'est  sa  première  grossesse.  Elle  s'est,  en  général,  bien 
portée,  ne  mentionne  aucune  maladie  antérieure.  Les  jours 

aui  ont  précédé  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  se  plaignait 
'une  dyspnée  paroxystique,  entremêlée  de  petits  accès  de 
toux.  Elle  a  souH'ert  de  douleurs  abdominales;  est  en  proie 
à  un  malaise  général,  qui  la  forced'abandonner  son  travail. 
Le  12  octobre,  elle  a  une  épistaxis  très  abondante. 

Le  jour  de  son  entrée,  ce  qui  nous  frappe  chez  elle,  c'est 
une  cyanose  très  marquée  au  visage  et  aux  extrémités 
surtout;  cette  cyanose  existait,  au  dire  de  la  malade,  depuis 
son  enfance.  Jamais  la  malade  n'a  eu  de  palpitations.  Les 
membres  sont  le  siège  d'un  léger  cedème  péri-malléolaire  ; 
il  y  a  une  notable  quanlité  d'albumine  dans  l'urine.  A 
l'auscultation  du  cœur,  nous  constatons  un  souple  systo- 
lîque  à  la  base,  à  gauche  du  sternum.  Le  premier  temps 
n'est  pas  très  net  à  la  pointe.  Les  sommets  pulmonaires 
font  entendre  une  expiration  légèrement  soumante  et  un 
peu  rude. 

La  nuit  qui  suit  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  celle-ci 
accouched'un  enfant  mort.  L'accouchement  et  la  délivrance 
ne  présentent  aucune  complicalion, 

16  octobre.  La  cyanose  a  augmanté  ;  dyspnée  plus  mar- 
quée ;  on  entend  quelques  râles  de  congestion  aux  deux 
bases.  Aucun  trouble  nerveux  ;  intelligence  parfaite.  Cet 
état  de  cyanose  et  de  dyspnée  augmente  peu  à  peu  les  jours 
suivants. 

IS  octobre.  La  malade  ne  respirer  qu'avec  peine  et 
bruyamment.  Elle  est  étendue  sans  connaissance.— La  mort 
survient  dans  la  journée. 
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AuTonn,  faits  lo  20  octobr&-^Poumons.  Oangwtionnk 
en  arrière.  Dans  lea  daux  sommeUi,  on  trouve  quelqim 
tubercules  miliairoa,  en  p«tit  nombre. —  Reins.  âubaUnce 
corticale  décolorée  ;  Bubatance  médullnire  congestionnée, 
surtout  par  places.  Légère  adhcrencede  la  capsule.  —  Uté- 
rus normal,  renTerme  quelques  caillots. 

Cceur  augmenté  de  volume,  pèse  450  gr.  Le  ventricule 
droit,  très  hypertrophié,  sans  dilatation,  p^sente  en 
arrière  de  l'orifice  inférieur  de  l'Infundlbulum  urte  large 
ouverture  de  la  grosseur  du  pouce,  qui  fait  communiquer 
l'un  avec  l'autre,  les  deux  ventricules.  Cette  ouverture  est 
sAparée  de  l'infundibuliim  par  on  épais  éperon  muMotain. 

Artère  pulmonaire  un  peu  r^trécie  à  son  origine.  Elle 
mesure  60  millimètresde  circonférence.  Elle  ne  présente 
que  deux  valvules  sigmoides.  À  doux  centimètres  au-dtf- 
suB  de  sa  naissance,  sur  sa  face  latérale  gaucbe,  se  trovuia 
une  rupture  transversale  qui  intéresse  les  tuniques  interse 
et  moyenne.  Cette  rupture,  d'une  longueur  de  44  mm.,  a 
peut  être  été  agrandie  pendant  l'autopsie,  raaia  elle  devait 
exister  au  moins  en  partie  avant  la  mort.  Nous  trouvonn. 
en  effet,  que  l'arlère  pulmonaire  est  criblée  de  petitei 
plaques  atnéromateuses  en  grand  nombre.  Oe  [ilua,  ente 
lès  tuniques  externe  et  moyenne.  la  première  étant  intacte, 
se  trouve,  au  niveau  même  de  la  rupture  que  nous  avons 
mentionnée,  un  caillot  rouge  et  mou,  de  la  grandeur  d'une 
-lièce  de  2  francs.  Tout  autour  de  lui,  le  sang  s'est  infiltré 
AOB  tes  parois  artérielles,  jusqu'à  une  asses  grande  dis- 
tance. 

Ventricule  gauche.  Présente  ù  sa  base,  aii-dewoua  dM 
valvules  aortiquea,  l'oririee  de  «ommunioation  avec  le  ven- 
tricule droit,  ^orle.  Bien  de  particulier.  OreiIiette«.  Saioet. 
L«  trou  de  Botal  est  ubturc.  toa  tnic«s  «o  aOBt  visibles 
dans  lea  deux  oreillettea. 

RtFLBxiONs.  -^  Ce  ooMir  nous  parait  done  Intéressant  à 
trois  points  ds  vu».  !■  Gommunloation  large  des  deux  vsa- 
triculea  à  leur  base.  3°  Sténose  del*artère  pulmonaire,  munie 
de  deux  valvules.  3*Enfln,  athéromeet  anévrysme  dissé- 
quant de  l'artère  pulmonaire. 

La  malade  avçcu  36  ans  avec  ce  vice  de  Qonf(»matieB, 
elle  est  morte  à  la  suite  d'un  accouchement  prématuré  dana 
le  cours  de  sa  première  grossesse,  alors  mâm»  que  eet 
Meouehement  a  été  très  normal.  Noua  devons  doneeksr^ 
cher  la  cause  de  la  mort  dans  son  eoear,  qni  n'a  prefaaM*- 


îdbyGoOgle 


pie 
dai 


BXTRAITS  BBB   PRMÈS-TCfiBAUX.  Ml 

ment  pas  pu  suffire  au  aurerelt  de  travail  qui  résultait  pour 
lui  dç  l'état  de  gravidîté  de  l'utérus. 

11.  M.  OififUt  montr*  ua  hyête  «dbacé,  ttawa  volumi- 
neux, de  la  faot  palmatr*  de  l'index  de  la  main  droite. 

ta.  BwlMiHe  cérthrale.— Joyer  de  pamolUsMinent andni  de 
rb6nlBpb*re  droit-  —  DeBtmctlondn  lobule  de  rinaola.— 
IMstaerationa  secandairea.  —  Seléroae  teaelcniée  dea  oof- 
doua  latéranx.  —  ■pllepai».  —  Hort  par  broBcbo-pnen- 
auMle  eaaéeas*  t  par  MH.  BeDBRinLLK  et  Bohnaibb. 

Les  lëaJons  limitées  exclusivement  au  lobule  de  l'insula 
sont  très  rares  ;  le  plus  souvent  ta  lésion  intéresse,  à  des 
degrés  divers,  les  circonvolutions  voisines.  Ausai.ne  con- 
naît-on pas  encore  lea  symptômes  oliniques  qui  répondent 
au  lobule  de  l'insula.  Dans  le  cas  qu'on  va  lira  —  et  que 
QOiu  pubUoni  »  titre  d«  dooument  —  la  lésion  avait  d^«it 
entièrement  toutes  Im  dlgitationt  du  lobule  de  l'InauU. 

Oarr, ..  Fnw^ia,  âgé  de  54  ans,  charpentier,  eet  entré 
1«  4  juin  lâ68i  a  Bicâtr«,  service  de  M.  Boubnsvillb. 

R»nsngnem9nt*  fournis  par  sa' balle-sœur  {l).  Père, 
cultivateur,  mort  ou  ne  sait  de  quoi.  Idèr^,  morte  quand 
notre  mAlade  était  eu  bas  âae.  Deux  sœurs  en  bonne  santé, 
mariées, sans  onlftot».  Pas  d'épileptiqueB, pas  d'aliénés,  etc. , 
dans  la  famille. 

NotT«  malai,de  s'est  marié  à  34  ans;  il  ne  faisait  pas  abua 
ni  d'excès  de  boisson, mais  fumait  beaucoup.  Dix-huis  mois 
aprèa  aon  mariage,  il  a  été  brusquement  frappé  d'/tdmî- 
pUgie  gtmch&  ;  étant  à  la  garde-robe,  il  est  tombé  sur  le 
sol  et  est  resté  danu  cet  état,  ayant  gardé,  dil-on,  toute  sa 
conntûeaance  (?) ,  jusqu'à  ce  que  m  lemme,  étoanée  de  aoa 
absence,  vînt  a  son  aide.  Il  serait  resté  15  jours  au  repos 
forvé,  après  quoi,  il  recommença  à  marcher  en  traitant  la 
jambe  et  en  se  soutenant  sur  une  canne. 

I^t  accis  depijepsie  se  sont  déclarés  environ  six  ans 
après  l'attaqua  paralytique.  Durant  cet  intervalle,  notre 
malads  gagnait  sa  vis  à  ouvrir  les  portières  dea  voitures 
BUT  La  voie  publique  et  s'adonnait  en  même  temps  à  la 
boisson.  Par  suite  de  la  multiplicité  dea  accès,  il  dut  re- 
aonc«r  à  son  travail  «t  entrer  à  Bicétre.  A  l'hospice,  il  per- 
sévéra dans  ses  habitudes  d'AlcoolUrru,  et  l'on  dut  le  fnire 
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tiasBer  de  l'hoapice  des  vieillards  daas  la  Section  des  éfi- 
eptiques. 

Il  y  a  quatre  ans,  il  avait  encore  de  la  mémoire,  recoo- 
naissait  tout  sou  monde,  avait  une  conversation  suivie.  Au- 
jourd'hui, sa  mémoire  a  totalement  disparu,  et  il  reate 
indifférent  aux  choses  du  dehors.  En  même  temps  que  lea 
facultés  mentales,  le  physique  s'est  notablemeut  affaissé 
depuis  celte  même  éi^oque,  et  il  s'est  produit,  paraît-il,  ud 
umaigrissement  considérable.  A  part  l'état  parétique  dé- 
pendant de  l'ictuB  primitif,  le  malade  n'a  présenlé 
d'autres  symptômes  de  lésion  encéphalique,  durant  ce  Up« 
de  temps,  que  des  atteintes  tntermitlentes  de  céphalalgie. 
On  ne  trouve  d'ailleurs  aucun  antécédent  morbide  ciiei 
lui.  Il  a  deux  filles  de  son  mariage,  âgées  l'une  de  23  ans 
etl'aulre  de  17  ans,  toutes  deux  de  bonne  santé. 

1880.  Septembre.  Érysipèle  phlegmoTWux  de  la  paroi 
thoracique  consécutif  à  un  anthrax.  Incision  et  panse* 
ment  de  Lister. 

1881.  10  juin.  Le  malade  présente  un  état  d'agitatioo 
considérable,  cherche  à  sortir  du  lit,  prononce  des  paroles 
incohérentes.  Il  a  eu  deux  accès  hier  (chloral.  4  gr.  ). 

11  juin.  Un  accès  hier.  Ce  matin, l'excîtaf ion  maniaque 
est  remplacée  par  un  état  de  forpeurtrèe  prononcée;  li 
respiration  est  rapide  et  embarrassée,  avec  un  léger  degré 
de  stertor.  On  ne  trouve  de  symptômes  localisés  ni  dans  1> 

Êoitrine,  ni  dans  l'abdomen.  Pas  de  troubles  de  la  senai- 
ilité  (ventouses  sèches  sur  le  thorax;  ventouses  scariliées 
à  la  nuque;  lotions  vinaigrées;  ainapismes  aux  membres 
inférieurs;  potion  cordiale],  T.  R.  38° ,4.  —  Soir  :  T.  R. 
38»,4. 

12  juin.  La  stupeur  a  diminué.  Lorsque  l'on  explore, 
par  la  piqiire,  la  sensibilité  d'un  des  membres  paralysés, 
OD  voit  le  membre  correspondant  du  côté  sain  s  agiter  de 
violents  mouvements  réflexes.  T.  R.  38*,6  (lavement  purga- 
tif; potion  de  Todd  ;  café}. 

a  juin.  Un  accès.  Car...  n'en  avait  pas  eu  depois  lelO; 
amélioration. 

Examen  physique.'  (22  juillet}.  Tête  :  Crâne  symé- 
trique; calvitie  complète;  la  suture  saffitta le  se  drâsine 
sur  la  peau,  en  forme  de  crête.  L'occipit^  est  déprimé,  an 
niveau  de  son  articulation  avec  les  pariétaux  ;  le  cuir  che- 
velu présente  une  cicatrice  en  Y  répondant  exactement 
aux  traits  de  suture.  Le  visage  est  asymétrique  par  suite 
de  la  paralysie  faciale  qui  occupe  le  côté  gauche.  On  noie 
l'e^acement  du  sillon  naso-jugal,  la  déviation  du  nei, 
l'abaissement  de  la  commissure  h'iccalr»  on  m^mc  temps 
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3ue  raffaiasement  de  la  joue  et  du  menton.  La  langue  se 
évîeducàté  paralysé. 
Thorax  et  abdomen  normalement  conformés. 
Membres  supérieurs:  Le  bras  gauche  est  roide,  avec 
contractui-e;  l'avant-bras  et  le  poignet  sont  en  pronatioa 
forcée  avec  domi-tlexion  ;  les  doigts  sont  repliés  sans  rai- 
deur dans  le  creux  de  la  main,  tandis  que  le  pouce  se  trouve 
en  légère  adducLion.  Du  côté  droit,  l'attitude  est  normale. 
La  mensuration   comparative  des  deux  membres  donne 
les  résulLats  suivants  : 

A  droite.  A  gauche. 

A  35  c«at.  au-dessus  du  coude  ....    39  cent.  3Q  cent. 

Au  niveau  du  coude  [demi-dexion).  -,    21    —  Ï3    — 

A  2Q  cent,  au-dessous  du  coude  .  .  .  .    31,S  18,5 

A  5  cent,  au-dessus  du  pot^et.  ...    17  15,3 

Membres  inférieurs  :  A  droite,  le  membre  est  dans 
l'extension  et  repose  aur  son  bord  externe.  A  gauche,  il  est 
également  en  extension,  mais  tend  à  croiser  celui  du  côté 
opposé  en  se  plaçant  au-dessus.  L'émaciation  est  appré- 
ciable à  l'oeil  nu  ;  la  saillie  rotulienne  se  détache  nettement, 
ez,  au-dossua  du  genou,  se  dessine  un  méplat  dû  à  Tamai- 
grissement  de  la  cuisse.  A  ta  surface  de  la  jambe  existent 
plusieurs  cicatrices,  d'origine  traumatique  Le  pied  pré- 
sente sur  sa  face  dorsale,  au  niveau  des  métatarnicns,  un 
empâtement  œdémateux  otsurla  peau  on  voit  un  lacis  vei- 
neux très  dôveioppé.  La  face  plantaire,  au  niveau  do  la 
tête  du  premier  metatarsien,e8t  le  siège  d'un  malperforant. 
L'ulcère  affecte  les  dimensions  d'une  pièce  d'un  franc; 
le  stylet  s'y  enfonce  à  une  profondeur  de  6  millimètres  ' 
sans  déterminer  de  douleur;  tout  autour  existe  la  couche 
du  squames  opidermiques  habituelle,  au-dessus  de  laquelle 
la  sensibilité  reste  normalo.  Voici  les  mensurations  com- 
paratives des  doux  membres  : 

Adroite.  A  gaucho, 

A  EQt-cuisse 38  cent.  37  ueni. 

A  lUcent.  au-desHusde  la  rotule.  .  .  .  3J  32 

Ah  genou  (extension) 32  31 

A  la  jarroiiàre 36,5  25 

A  ml-iambe 36  U 

Au-de--eu9  des  malléoles 22  33 

Au  c<>u-de-ple<l 31  33 

Articulation  mâdio-tarsionne.  .....  34  35 

A  l'avant-pled(l) 3t  31,5> 

(1)  Les  mesures  plus  élevées  pour  le  pied  gauche  s'expliquent  par 
rezisieaM  d'un  peu  de  gonnemeat. 

Suc.  Anat.  38 
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Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  du  cOté  droit  lut 
au  coude  et  au  poignet  qu'au  nivoau  du  tendon  rotulieo. 
A  gauche,  la  percussion  des  tondons  extenseurs  au  coude 
et  au  poignet  ne  détermine  rien  d'anormal, mais, au  genou, 
Vexageration  des  oscillations  de  la  jambe  est  très  mani- 
feste. Un  choc  Irùs  lé^or  sur  le  tendon  rotulien  produitune 
forte  secousse  initialo  suivie  d'une  série  d'oscillationt 
décroissantes.  L'extension  brusque  et  forcée  du  premier 
orteil  s'accompagne  de  la,  trépidation  du  membre.  Aprèa 
trois  ou  quatre  essais  do  nette  sorte,  la  trépidation,  d'abord 
passagère,  devient  permanente,  assez  violente,  et  n'est 
plus  influencée  par  l'extension  de  l'orteil  Elle  dure  environ 
10  minutes  et  disparait  pou  à  peu. 

La  sensibilité  générale  est  intacte  des  deux  c4tés;  toute- 
fois, il  y  a  exagération  des  réflexes  du  côté  gauche.  — 
Fonctionsdigestives  normales.  —  Battements  du  coeur  ré- 
guliers, sourds  à  l'auscultation  ;  le  second  bruit  est  très 
efface  ;  pas  do  souFTle.  —  La  poitrine  est  mate  en  arrière  : 
dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  le  murmure  vésiculaire  se 
perçoit  difficilement. 

L'affaissement  intellectuel  est  considérable j  le  malade 
parle  avec  netteté,  mais  répond  sans  raison  aux  question! 
qu'on  lui  adresse.  Depuis  son  entrée  dans  le  service,  il  na 
pas  travaillé  ;  il  passe  son  temps  à  fumer  et  à  se  prooienei 
dans  la  cour,  il  marche  àl'aided'unecanneque  ses  compa- 
gnons lui  enlèvent  quelquefois,  parce  qu'il  s'on  sert  pour 
les  frapper  ;  il  raconte  souvent  qu'il  a  été  occupé  chez  le 
général  Morin  où  il  astiquait  tes  harnais,  et  demande  Bani 
■  cesse  la  même  occupation  ici.  A  une  époque  de  son  séjour, 
il  s'était  ingénié  à  boire  son  urine  pour  guérir  ses  accès 
d'épilopsie  et  à  se  faire  tirer  violemment  lo  bras  paralysé 
par  d'autres  malades,  afin  de  guérir  sa  paralysie. 

33  juillet.  Lo  maladequi,  depuis  quelque  temps,  avait 
recouvré  son  état  normal,  retombe  aujourd'hui  dans  la 
stupeur  et  l'adynamic;  l'oppression  est  intense  (50  respi- 
rations par  minute).  Los  pommettes  du  visage  sont  rouges. 
Le  pouls  petit,  rapide,  assez  régulier,  est  de  i;{0  pulsations. 
A  l'auscultation,  on  perçoit  des  râles  sibilants  et  ronflants 
des  deux  côtés  de  la  poitrine;  le  murmure  vésiculairo  s'en- 
tend ditlictlcment.  Il  existe  de  la  matité  dans  toute  l'éten- 
due du  thorax.  Les  vibrations  vocales  sont  exagérées-  La 
eensibiltté  est  normale  des  deux  côtés;  les  réflexes  sont 
plus  prononcées  ducôté  gauche.  (Vomitif.  Vésicatoire.  Po- 
tion avec  rbum  et  extrait  de  quinquina).  Soir  :  T.  R.  39',2. 

24  juillet.  L'état  adynar-'iciue  s'accentue.  Les  lèvres  et  la 
langue  se  recouvrent  defuliginosités  ;  la  dyspnée  augmente. 
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On  entend  dans  le  poumon  gaucho,  à  la  partie  supérieure, 
un  eouflle  bronchique  proTond,  masqué  en  partie  par  de 
nombreux  râles  sous-crepitanls.  A  di-oite,  mêmes  râles.  Le 
nrialadecomprend  les  questions  qu'on  lui  adresse  et  y  répond 
à  peu  près  exactement.  T.  R.  39°, 2. 

^a  juillet.  Mort  à  3  heures  de  l'après  midi. 

Autopsie:  34  heurea  après  la  mort.— Absence  de  rigidité 
cadavérique. 

Thorax:  Il  existe  quelques  adhérences  pleurales  récentes 
en  arriére  et  à  gauche.  Tout  le  poumon  droit  est  friable, 
dense,  crépite  léf^èrement  et  surnage.  A  la  coupe,  il 
s'écoule  une  sérosité  abondante  et  non  purulente.  Le  paren- 
chyme est  farci  d'un©  multitude  de  noyaux  oaséeux  dont  le 
volume  varie  do  celui  d'un  grain  do  mil  à  celui  d'une  len- 
tilSe.  Le  poumon  gauche  présente  dans  son  lobo  inférieur, 
au  niveau  do  la  gouttière  costo- vertébrale,  un  foyer  de  la 
largeur  de  la  main;  le  parenchyme  est  déprimé,  d'une 
teinte  feuille  morte  à  la  surface;  il  existe  en  outre  trois  ou- 
vertures vraisemblablement  artiltcielles  et  produites  par  la 
pression  du  doigt  qui  a  dû  rompre  les  adhérences  pleurales. 
Elles  donnentnccés  dans  une  vaste  caverne,  à  parois  décbi- 
(juctées.  Le  reste  du  lobe  est  induré;  son  tissu  est  comme 
carniQé,  no  crépite  pas  et  plonge  quand  on  lo  jette  dans 
l'eau.  Les  vaisseaux  sanguins  voisins  de  la  caverne  sont 
obstrués  par  des  caillots  récents.  Le  contenu  du  foyer  est 
constitué  par  un  putriiagc  gris  ardoisé,  avec  un  liquide  sa- 
nieux,  noirâtre  et  fétide  qui  s'écoute  par  les  bronches.  Le 
lobeinfértcurrenierme  do  plus.cn  outre  de  quelques  noyaux 
de  gangrène  analogues  au  proccdont,  mais  plus  pettls,  un 
semis  do  nodules  de  broncho-pnoumonio  casécuse  identi- 
ques â  ceux  du  poumon  droit.  Le  lobe  supérieur  est  intact. 
Los  ç;mgl ions  pcribronchiques  sont  volumineux,  indurés 
et  anlhracosés.  —  Cœur  :  430  gr.  Surcharge  graisseuse 
principalementsurla  face  antérieure.  Pas  de  lésions  valvu- 
laires.  Le  ventricule  gauche  renferme  un  caillot  fibrineux 
avec  dk's  traces  de  stratification.  L'oreillette  contient  un 
caillot  noir,  volumineux  et  récent. 

Abdomen.  Fo/e,  300gr.  normal.  Rate,  130  gr.  diffluento, 
Beins:  1 10  gr.  chacun  ;  l'altération  sénilo  est  très  marquée, 
surface  granuleuse;  cicatrices  rayonnées  dues  à  d'anciens 
kystes  superficiels  ;  surcharge  graisseuse  des  calices  et  bas- 
sinets. 

Estomac:  la  muqueuse  est  saine.  L'organe  renferme  des 
produits  noirâtres,  semblables  au  putritage  pulmonaire. 
L'intestin  et  la  vessie  sont  intacts. 
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Tête.  Le  cuir  chevelu  est  très  épais  et  tràa  adhérent  :  la 
calotte  crânienne  est  dure  et  épaisse;  la  pie-mère  esttor- 
temcDt  lixée  aux  auturos  de  la  voûla  d'une  part,  et  à  la  pio- 
mèro  de  l'autre.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  asseï 
abondant. 

Encéphale:  IICO  gr.  La  surface  est  un  peu  lavcc;  les 
artères,  les  ner/s  de  la  base  sont  sains.  Le  tubercule  mu- 
miilaire  droit  est  d'un  tiers  plus  petit  que  le  gauclie,  etde 
coloration  normale.  Le  pédoncule  cérébral  droit  est  nota- 
blement atrophié,  aplati  et  moins  large  que  le  gauche  ;  il 


en  est  de  môme  pour  la  moitié  droite  de  la  protubérance. 
La  pyramide  antérieure  droite  est  représentée  par  un  cor- 
don aplali,  do  teinio  grisâtre  et  sur  le  mémo  niveau  que 
l'olive  corrospondanle.  En  somme,  la  moitié  droite  de 
l'isthme  de  i'encépftafe  est  moitié  moins  volumineuse  que 
celle  du  côté  opposé.  Sur  une  coupe,  la  surrnco  de  sectioD 
du  pédoncule  cérébral  est  de  deux  tiers  moindre  adroite 
qu'àgai'.che.  Les  tubercules  quadrymeau*  sont  normriui. 
L'hémisphère  cérebrai  droit  pèse  140  grammes  de  moini 
que  h  gauche,  et  en  longueur  est  moindre  de  i  centlmotra. 
Le  cerveau  pèse  970  grammes.  Le  cervelet  est  sain.  Sei 
doux  hémisphères  sont  égaux. 

Hémisp/ièrecéréferai  gauche.  La  décortication  est  facile; 
les  circonvolutions  se  dessinent  nettement;  il  n'y  a  ries 
d'anormal,  tant  à  la  surface  que  dans  les  noyaux  gris  cen- 
traux. (Fig.  7.) 

Hémisphère  droU.  .\  travers  les  méninges,  on  aper^il 
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une  dépression  considérable  au  niveau  du  lobule  de  Vinsula 
et  du  lobe  sphénoidat.  Partout  la  pie-mère  se  détacho  aisé- 
ment, sauf  sur  les  points  dont  nous  venons  de  parler,  où 
ello  est  épaissie  et  d'une  couleur  brune,  rougeàtre.  un  peu 
ocreuse.  La  dépression  auperficiel le  est  comblée  par  un  ré- 
servoir de  liquide  céphalo-racliidien.  La  pie-mère  enlevée, 
rhémisplière.ao  montre  aplati.  On  trouve  un  foyer  atpophi- 
que  qui  a  détruit  :  1*  Toute  la  partie  postérieure  de  la  troi- 
sième circonvolution  frontale  (le  reste  de  cette  circonvolu- 
tion n'est  qu'amaigri).  2*  La  partie  inférieure  de  la  frontale 
et  de  la  pariétale  ascendantes  ;  le  pli  qui   unit  l'extrémité 


Fig.  8.  —  C.  Corp»  oUeui.  —  C3.  Corpa  itrii.  —  O.  Coacbe  optiqm. 

inférieure  de  ces  deux  circonvolutions.  3*  La  plus  grande 
partie  du  lobule  du  pli-courhe.  Le  lobule  de  l'insula.dans  sa 
totalité,  est  détruit  ;  ii  ne  reste  plus  aucune  trace  de  digita- 
tations  ;  la  première  temporo-sphénoidale  et  la  partie  pos- 
térieure de  la  seconde  circonvolution  offrent  la  môme  alté- 
ration. 

Le  parenchyme  est  remplacé  par  une  sorte  do  membrane 
d'aspect  gélatineux,  deconsistance  mollasse  et  de  coloration 
rouseâtre,  sur  le  lobule  de  l'insula,  dételle  sorte  que,  en- 
tre l'extérieur  et  la  paroi  ventricutaire,  il  n'existe  plus 
qu'une  mince  couche  de  substance  blanche.  Les  circonvo- 
lutions du  voisinage  sont  atrophiées,  sans  changement  de 
couleur. 

Le  corps  strié,  considérablement  réduitdans  son  volume, 
n'existe  plus  que  sous  forme  de  deux  petits  novaux  du 
volume  d  un  gros  haricot.  La  couche  optique  est  diminuée 
d'au  moins  des  deux  tiers  de  son  volume  et  déformée.  La 
paroi  du  ventricule  latéral  est  très  amincie  :  et,  sur  le  plan- 


îdbyGoOgle 


598  OCTOBRE  1881. 

cher  de  celle  cavité,  on  voit  se  lever  un  faisceau  de  Tid»- 
seaux  sanguins  (Fil?.  8).  Surla  coupe  des  masses  cenlnlei 
prises,  on  ne  découvre  pas  de  lésions  en  foyer.  La  capacité 
duvenlricule  est  peu  sensiblement  accrue. 

Considéré  dans  son  ensemble,  l'hémisphère  cérébral  droit 
est  moins  long,  moins  épais  et  moins  haut  que  rhémisphwe 
gaucho.  Déjà  la  difrércnce  do  poids  (140  gç.!  que  noui 
avons  indiquée  le  faisait  pressentir,  mais  les  chiffres  sui- 
vants en  donne  une  idée  exacte  : 

Droit.  Gauche. 

Longueur  des  hémisphères  ...     U  cent.  i.  IS  cent.  i. 

Hauteur 9     —    5-  10     —  S- 

Epaisseur 3     —  5     — 

En  résumé.  la  lésion  a  porté  sur  la  totalité  du  lobule  àt 
l'insula  et  sur  toute  la  partie  des  circonvolutions  que  l'on  a 
désigné  longtemps  sous  le  nom  de  circonvolutions  d'en- 
ceinte de  la  scissure  do  Sylvius. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  offre  un  exemple 
remarquable  de  l'cnchainement  régulier  desaitérationsqui 
se  développent  di.-ns  l'axe  cérébro-spinal  consccutivement 
à  une  lésion  cérébrale  on  foyer,  ayant  causé  une  hdmipiégie 
et  secondairement  une  sclérose  fasciculée  desceodanle  de 
la  moelle. 

1. 1!  est  probable,  dans  notre  cas,  que  c'est  sous  l'influence 
des  efforts  de  défécation  du  malade  qu'un  caillot  est  venu 
produire  l'obstruction  vasculaire  près  de  l'origine  de  l'ar- 
tère sylvienne.  Cette  localisation  est  rendue  manifeste  par 
ce  fait  que  le  territoire  do  l'artère  de  la  troisième  circonvo- 
lution frontale,  laquelle,  comme  on  sait,  se  détache  préma- 
turément du  tronc  de  ia  cérébrale  moyenne,  se  trouve  en- 
globé dans  la  zone  ischémiée. 

II.  Nous  n'avons  que  peu  de  détails  sur  les  accèi  d'épi- 
lepsie  :  on  les  disait  très  violents.  Ils  s'annonçaient  généra- 
lement par  une  période  d'excitation  accomp:ignée  d'unt 
céplialalgie  intense  et  survenaient  principalement  pendau 
le  jour.  A  la  lin  de  la  crise,  il  n'y  avait  ni  écume  buccale, 
ni  évacuations  involontaires  ;  maintes  fois,  ils  ont  été  com- 
pliqués d'excitation  maniaque,  en  général  passagère,  et  à 
laquelle  succédait  parfois,  ainsi  que  noua  l'avons  obsené 
nous-mêmes  en  juin  dernier,  un  état  de  torpeur  qui  per- 
sistait deux  ou  trois  jours.  Il  serait  difQcilo,  en  préseacede 
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cette  pénurie  de  données  cliniques,  d'affirmer  s'il  s'agit 
dans  ce  cas  d'épilepsie  vulgaire  ou  d'épilepaie  jackaon- 
nienna.  En  faveur  de  cette  dernière  hypothèse,  on  pourrait 
invoquer  l'intensité  des  phénomènes  céphaliquos,  qui  pré- 
cédaient et  suivaicr.t  la  crise.  Mais,  d'autre  part,  les  accès 
survenus  six  ans  après  l'apoplexie  sont  allés  sans  cesse  en 
augmentant,  ainsi  que  cela  a  lieu  le  plus  souvent  dans 
l'épilepsie  vulgaire.  Voici  d'ailleurs  leur  marche  de  1871 
à  1881. 

ISeS-lSTO.pasderenBeignemeniH.  i  1376, 4{i  accôs. 

1871,  35  ftCCès.  1877,85    - 

187-2.43    -  1878,112  - 

1873.  17    —  1879,  III  - 

1874, 48    —  I  1880, 454  - 

1875,51    -  I  1881  {7  mois),  39  accès. 

III.  h' intelligence  diminuait  en  même  temps  que  les  sen- 
timents affectifs;  sa  femme  était  morte,  et,  néanmoins, il  la 
réclamait  non  pas  par  affection,  mais  pour  avoir  quelques 
douceurs.  Cette  déchéance  intellectuelle  vient  appuyer 
l'idée  d'une  épileps(^vulgaire,car,dans  l'épilepsie  hémiplé- 
gique, l'intelligence,  en  général,  ne  subit  pas  d'atteinte  ; 
elle  reste  la  même.  La  santé  physique  se  maintenait  on 
apparence  :  le  malade  allait  et  venait,  ne  toussait  pas  et  ne 
paraissait  pas  avoir  d'oppression  ;  sa  voix  restait  forte  ;  rien 
en  un  mot  ne  faisait  pressentir  l'existence  de  lésions  pulmo- 
naires, à  marche  chronique,  que  nous  avons  rencontrées  à 
l'autopsie.  Le  développement  de  lésions  organiques  graves, 
sans  réaction  appréciable,  n'est  pas  chose  rare  chez  les 
malades, comme  le  nôtre, atteint  de  démence  et  do  débilité 
mentale. 

IV.  Nous  croyons  inutile  de  revenir  sur  le  caractère  et 
le  siège  de  la  lésion.  Toutefois,  noua  devons  signaler 
l'absenco  d'aphasie,  avec  uno  lésion  de  la  partie  posté- 
rieure de  la  troisième  circonvolution  frontale  droite,  ce 
qui  vient  à  l'appui  de  la  théorie  qui  localise  la  faculté  du 
langage  dans  la  région  correspondante  de  l'hémisphère 
gauche.  Nous  devons  aussi  signaler  cette  atrophie,  ou, si 
l'on  préfère,  cet  amaigrissement  général  des  circonvolu- 
tions de  toute  la  face  convexede  l'hémisphère  droit,  consé- 
quence d'une  lésion  survenue  à  trente-six  ans.  Quel  est  le 
r6le  de  la  lésion  du  lobule  de  l'insuladans  cette  atrophie? 
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V.  La  dégén^ration  secondaire,  partie  du  foyer  périphé- 
rique, qui  avnit  détruit  le  lobule  do  t'inaula,  les  partiel 
avoisinantea  des  circonvolutions  (et  on  particulier  de  U 
frontale  et  du  la  pariétale  ascendantes),  et  produit  une  atro- 
phie considérable  do  la  couche  optique  et  du  corps  strié 
[Fig.  7  et  8),  s'est  propagée  à  la  moelle  en  atrophiant  sur 
son  passage  une  partie  de  la  couronne  rayonnante  de  Reil 
et  des  noynux  gris  centraux.  D'autre  part,  il  est  facilo  da 
suivre  à  l'œil  nu  les  traces  de  la  sclérose  descendante  à 
travers  l'étage  inférieur  de  la  protubérance,  du  pédoncule 
cérébral  et  de  la  pyramide  antérieure  du  bulbe,  etc.  Pour  ce 
qui  est  do  l'existence  de  la  sclérose  fusciculée  dans  les  cor* 
dons  latéraux,  elle  était  rendue  évidente,  pendant  la  vie,  par 
les  phénomènes  d'épilepsie  spinale,  l'exagération  des 
réflexes  tendineux  et  la  contracture. 

VI.  Nous  signalerons' enfin,  comme  dernière  particularité, 
la  coïncidence  du  mul  perforant  planl&ire  BL\e(;.V hémiplé- 
gie sur  le  côté  gauche.  L'apparition  de  cette  ulcération  sar 
un  membre  condamné  à  une  inaction  fogctionnoUo  relative, 
et  par  conséquent  en  dehors  des  causes  externes  générale- 
ment considérées  comme  déterminantes  du  mal  perforant, 
nous  permet  do  ne  considérer  cette  lésion,  dans  le  cas 
actuel,  que  comme  un  simple  troubla  trophique  d'origiae 
rentrale.  On  pourrait  donc  invoquer  ce  fait  comme  preuve 
à  l'appui  de  la  théorie  qui  considère  le  mat  perforant 
comme  une  affection  de  nature  ossentiellcmont  n 


13.  M.  Malécot  montre  une  fr&cluredu  col  du  fémur 
qui,  pendant  la  vie  a  été  prise  pour  une  luxation. 

Le  Secrétaire, 
Q.  Ballet. 


(1)  Voir  sur  ce  sujet  :  Duret,  Archivée  de  phyaiologit,  I87ii  — 
Chftrcot  et  Pitres,  Revue  mensuelle  de  médecine  et  de  chirurgie, 
1S77  ;  —  GraBset,  Des  localitalions  dans  les  maladies  cérébrale*; 
—  H.  de  Bnyer,  Eludes  lopographiques  sur  les  lésions  corticales 
des  hémisphères  cérébraux;  —  Ferrier.  De  la  localisation  dan* 
les  maladies  du  cerceau  -,  Iravaus  où  sont  coDaignéea  1«  pluput  des 
observations  connues  relatives  aux  lésions  du  lobule  de  rioïnla. 
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Séance  du  i  novembre  1881.  — Présidence  de  M.  Gharcot. 


1.  M.  DiBTBHLBN  présente  un  volumineux  ostéossrcoma 
de  l'humérus,  enlevé  récemment  par  M.  Maroliand. 

8.  ImperfaraUoB  complet*  d«  l'ums.  —  Opération.  —  An- 
iopsl«.  —  Dilatation  da  dnoâàniun,  simulant  on  second 
estomac  tormlnae  dn  colA  de  l'intestin  (rtlo  par  une  val- 
vule complète  h  trajet  spiral.  ~  Absence  de  l'artère 
ombilicale  droite  ;  par  M.  J.  Dabibi,  Interne  des  hôpitaux. 

Le  17  octobre  1881,  un  nouveau-né,  âgé  de  doux  jours, 
entre  à  I  hâpital  de  la  Pitié  dans  un  service  .de  médecine, 

Pour  des  vomissements.  On  constate  une  imperforalion  de 
anus  et  on  le  fait  passer  en  chirurgie,  salle  Oerdy,  dans 
le  service  de  M.  Polaillon. 

La  mère,  la  fitle  O...,  âgée  de  36  ans,  a  eu  un  premier 
enfantquia  20  mois  oujourd'tiui  et  qui  est  fort  et  parfaite- 
ment bien  constitué.  Sa  dernière  groesosse  s'est  passée 
sans  accident.  Au  huitième  mois,  elle  accouche,  chez  une 
Bage-femme,  d'un  enfant  mâle  en  présentation  de  la  face 
et  sans  qu'il  y  ait  ou  d'application  de  forceps.  Le  travail 
n'a  pas  duré  plus  d'une  heure.  A  sa  naissance,  l'enfant  est 
petit,  chétif,-  son  cri  est  faible,  fatigué.  Lee  traits  du  visage 
sont  ridés,  le  ventre  est  ballonné.  Il  vomit  depuis  hier  soir 
des  matières  noires.  It  n'a  pas  pris  le  sein,  ni  uriné  depuis 
sa  naissance. 

L'i  m  perforation  de  l'anus  est  complète;  il  n'existe  dans 
le  pli  interfessier  aucune  dépression,  aucun  tubercule.  A 
lapalpation,on  nesent  aucune  tumeur  sous  la  peau,  même 
pondant  lecri.  Le  bassin  est  normalementconformé. 

Une  intervention  immédiate  ayant  été  jugée  nécessaire, 
on  fait  chercher  un  chirurgien  le  soir  même.  M.  Kirmisson, 
venu  aussitôt,  pratique  l'opération.  Il  fait  d'abord.une  inol- 
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sion  antéro-poBtérieure  étendue  du  cocc^  au  périnée,  lon- 
gue de  cinq  à  six  ceotimètres  et  agrandie  enoore  par  la 
suite.  Le  tissu  cellulaire  est  coupé  couche  par  couche  et 
rien  n'apparaît.  La  plaie  donne  pas  mal  do  sangau  moment 
de  la  résection  du  coccyx  avec  des  ciseaux.  Enfin,  péné- 
trant plus  profondément,on  découvre,en  avant  de  la  pointe 
du  sacrum, un  bourge ,  n  rose  qui  fait  saillie  pendant  te  cri. 
mais  qui  a  la  consistance  dure  d'un  organe  fibreux.  Sa 
couleur,  qui  n'est  pas  celle  d'un  intestin  rempli  de  méco- 
nium,  ot  sa  dureté  relativement  considérable  font  craindre 
que  l'on  n'ait  à  faire  à  autre  chose  qu'au  rectum.  On  pour- 
rait, en  effet,  se  trouver  en  préseaco  de  la  vessie  anormale- 
ment dilatée,  ou  d'un  cloaque. 

On  introduit  donc  un  stylet  (In  de  trousse  par  le  canal  de 
l'urèthre.  11  pénètre  sans  grande  difficulté  dans  la  vcssieet 
l'on  peut,  avec  le  doigt  introduit  dans  la  plaie,  en  sentir  le 
bout  qui  fait  saillie  au  niveau  du  bourgeon  suspect.  Pour- 
tant, on  remarque  que  la  sensation  perçue  parait  indiquer 
l'interposition  de  plusieurs  parois.  Trois  ponctions  aspira- 
toires  successives  avec  une  seringue  de  Pravaz  ne  ramè- 
nent aucun  liquide. 

Sur  le  point  d'abandonner  l'opération  et  de  pratiquer  un 
anus  contre  nature,  on  se  décide  alors  à  porter  encore  une 
fois  le  bistouri  sur  le  bourgeon  saillant,  en  en  soulevant  un 
pli  avec  une  pince.  On  voit  alors  apparaître  la  couleur 
noire  et  l'aspect  du  méconium  vu  par  transparence.  Un  der- 
nier coup  de  l'instrument  tranchant  ouvre  largement  le 
rectum.  Aussitôt,  des  matières  noires,  demi  Eolides,  sem- 
blables à  du  résiné,  s'en  échappent  en  grande  abondance 
(400à  500  grammes).  C'est  du  méconium  mêlé  d'un  peu  de 
sang.  La  tache  sur  le  linge  est  vert  foncé  ou  brune. 

Les  bords  de  l'incision  cutanée  sont  réunis  aux  borda  de 
ia  muqueuse,  qui  se  laisse  facilement  tirer  au  dehors.  L'in- 
cision périnéale  est  également  refermée.  Douze  points  de 
suture,  et  l'affrontement  est  parfait  Pansement  de  Lister. 
L'enfant  a  crié  un  peu  au  début  de  l' opération, mais  n'a  pas 
tardé  à  s'arrêter. 

Le  lendemain,  18  octobre,  à  la  visite,  on  trouve  l'enEant 
faible  et  très  abattu.  Il  n'a  pas  voulu  prendre  le  sein  ;  à 
peine  a-t-on  pu  lui  faire  avaler  quelques  cuillerées  d'eau 
sucrée.  Le  ventre  est  moins  tendu.  Fait  très  remarquable, 
les  vomissements  se  sont  reproduits  comme  avant  l'opéra- 
tion. Les  matières  rendues  sont  entièrement  semblables  à 
celles  qui  se  sont  écoulées  par  l'anus. 

On  change  le  pansement,  souillé  de  méconium.  Pendant 
la  journée,   l'enfant  a  fait  quelques  tentatives  pour  pren- 
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are  le  sein  et  boit  plus  volontiers  à  la  cuiller.  Il  «  {Pourtant 
encore  vomi  des  malièroB  noires.  Lafaceest  encore  plus 
ridée  et  grippée,  les  extrémités  sont  cyanosées  et  froides. 
L'cnTant  semble  plus  faible  et  ne  crie  pas.  A  9  heures  du 
soir,  mort. 

AuTOPaiE,le  20  octobre, 36  heures  après^la  mort.— Le  cœur 
CBt  normal,  le  myocarde  puissant  ;  au  trou  de  Dotal,  existe 
une  fente  oblique  qui  n'e^t  pas  plus  ouverte  que  normale- 
ment. Poumons  sains,  nullement  congestionnés.  Le pért- 
loine  ne  contient  pas  de  liquide,  il  n'est  ni  congestionné  ni 
enflammé  même  dans  le  petit  bassin.  Foie,  rate,  rien  à  no- 
ter. Reins  lobules,  infarctus  uraliques  abondants  au  ni- 
veau des  pyramides. 

Tube  digestif.  On  remarque  tout  d'abord  que  l'estomac, 
qui  occupe  sa  situation  normale,  est  dilate,  rempli  à  moitié 
do  gaz  et  à  moitié  de  matières  noires  liquides.  Faisant 
auiLo  à  l'estomac  et  scparco  do  lui  par  un  rétrécissement 
annulaire,  on  voit  au-dessous  du  foie  une  dilatation  du  tube 
digestif.  Son  volume  est  absolument  égal  àcelui  de  l'esto- 
mac lui-même;  sa  forme  est  la  même,  car  elle  offre  aussi 
une  grande  et  une  petite  courbure.  L'épaisseur  et  la  cou- 
leur des  parois  sont  identiques.  On  pense  d'abord  à  un 
eatomac  bilobé,  mais, on  remarque  bien  vite  que, dans  cette 
poche,  se  dé\crsent  tes  conduits  cholédoques  et  pancréati- 
ques, au  niveau  de  la  petite  courbure  qui  est  dirigée  en  ar- 
rière. C'est  donc  une  dilatation  des  deux  premières  por- 
tions au  moins  du  duodénum,  simulant  un  second  estomac. 
Elle  est  limitée  on  amont  par  un  étranglement  qui  n'est 
autre  que  le  pylore,  lequel  a  sa  forme  et  ses  dimensions 
ordinaires;  en  aval,  par  un  rétrécissement  en  apparence 
analogue.  On  constate  aussitôt  que  le  passage  à  ce  niveau 
n'est  pas  tout  à  fait  libre,  mais  possible  pourtantdans  les 
doux  sens. 

Sur  la  pièce  insufflée  et  ^échée,  qui  nous  a  été  demandée 
pour  le  musée  Dupuytren,  on  voit,  à  travers  une  petite 
fenêtre  pratiquée  ad  hoc,  qu'il  existe  à  ce  niveau  une  val- 
vule complète  fermant  complètement  l'intestin,  sauf  un 
petit  canal  creusé  d.in8  son  épaisseur,  canal  qui  a  un  tra- 
jet spiral  long  d'un  tiers  de  la  circonférence. 

Au-dessous,  l'intestin  grêle  reprend  aussitôt  son  calibre 
normal, et,  dans  tout  le  reste  du  tubedigestif,  nous  n'avons 
constaté  aucune  anomalie. 

La  vessie  est  normale,  contient  un  peu  d'urine  non  tein- 
tée de  sang,  h'urèthre  est  normal,  on  n'y  trouve  pas  de 
fausse  i-oute.  Les  testicules  sont  descendus  dans  les  bour- 
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Djtaeluat  un  des  odtés  de  la  vessie  et  écartant  les  o«  ffia- 

?[ue6,  on  confitate  que  le  bourgeon  terminal  du  rectam, 
ermé  en  cul-da  sac,  devait  ae  trouver  en  rapport  avec  la 
pointe  du  sacrum  en  arrière,  avec  le  col  delà  vossio  et  I» 

Prostate  en  avant.  Il  ne  manquait  donc  strictement  que 
ampoule  rectale,  le  bourgeon  du  feuillet  externe  de  l'em- 
bryon.—Le  péritoine  est  intact  et  bo  relève  à  quelque  dis- 
tance au-deesuB  de  l'extrémité  rectale  incisée. 

Enfin,  dernière  anomalie,  Varlère  ombilicale  droite  fait 
enlièremenl  défaut  ;  on  n'en  trouve  aucun  vestige.  I<a  gaa- 
che  a  un  calibre  considérable.  L'ouraque  est  normal,  bau 
la  portion  du  cordon  qui  subsiste  encore  à  l'ombilic,  on 
voit  par  transparence  la  veine  et  l'artère.  Il  n'existe  pas  de 
troisième  cordon  vasculaire. 

RËFLGxiorrs.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  plus  d'un  titre.  Au  point  de  vue  clinique, la  persis- 
tance dos  mouvements  fécaloides  après  l'opération  pouvait 
faire  penser  à  un  vice  de  conformation.  Mais,  lequel?  La 
présence  de  la  bile  tant  dans  les  matières  vomies  quo  dam 
'  celles  expulsées  par  l'anus  s'opposait  à  l'hypothèse  d'nue 
interruption  complète  du  tube  digestif.  Mais,  certes,  on 
n'aurait  pu  prévoir  la  singulière  disposition  qu'a  révélée 
l'autopsie  ! 

Les  quelques  recherches  que  nous  avons  faites  dans  les 
Bulletins  de  fa  Société  antttomique  et  dans  la  Reuue  des 
Sciences  médicales  de  M.  Hayem  ne  nous  ont  permis  de 
découvrir  que  deux  cas  présentant  une  certaine  analogie 
avec  le  ndtre. 

Le  premier  se  trouve  consigné  dans  la  Med.  Zeitting, 
1827,  II,  page  215  et  traduit  dans  le  Journal  des  Progrès 
des  Sciences  et  Inst.  m^d.,18'28,  VIII' volume.  Le  D'Crooks 
a  observé  un  enfant  venu  au  monde,  un  mots  avant  terme, 
en  présentant  tous  les  signes  extérieurs  d'une  bonne  con- 
formation. Six  heures  après  sa  naissance,  il  rendit  en  vo- 
missant un  fluide  brunâtre  ressemblant  à  du  sang  à  demi 
digéré  ou  à  du  méconium.  Pou  de  temps  après,  il  eut  une 
véritable  hématémèae  qui  revint  périodiquement  jusqu'à 
sa  mort,  qui  eut  lieu  65  heures  après  sanaissance.  A  l'au- 
topsie, on  trouva  un  estomac  très  distendu,  occupant  pres- 
que toutlecôté  gauche  del'abdomen;  lefoie  descendait  très 
bas,  et,  entre  ces  deux  organes,  on  apercevait  les  intestins 
agglomérés  et  ressemblant  à  un  peloton  de  vers.  La  sar- 
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face  interne  do  l'estomac  étsùt  spongieuse  et  enOammée, 
noirâtre  en  plusieurs  endroits,  offrait  en  un  motdes  plaques 
de  gangrène.  Le  pylore  communiquait  à  une  poche  ou  se- 
cond estomac,  qui  n'avait  pas  d'autre  ouverture  que  celle 
du  canal  pancréatique  qui  s'ouvrait  dans  le  fond  de  ce 
second  estomac  (il  n'est  pas  question  du  canal  cholédoque), 
de  telle  sorte  qu'entro  l'estomac  et  les  intestina  il  n'existait 
aucune  communication. 

Le  second  cas  appartient  à  M.  Henry  (Bull.  Soc.  anat. 
vol.  XLV,  1870,  p.  338),  qui  a  trouvé  chez  un  nouveau-né, 
mort  le  cinquième  jour,  le  duodénum  partiellement  dilaté 
simulant  un  second  estomac  et  ne  communiquant  pas  avec 
le  reste  de  l'intestin.  Cette  poche,  de  forme  cylindrique, 
avait  un  volume  n'excédant  pas  celui  d'un  oeuf  de  pigeon. 
Ses  parois  étaient  amincies,  transparentes.  Aucune  brida 
ne  la  réunissait  ,à  la  partie  inférieure  du  tube  digestif,  ter- 
minée en  cul-de-sac  et  distante  de  un  centimètre.  Les  ca- 
naux cholédoques  et  pancréatiques  se  jetaient  dans  le  bout 
inférieur. 

Dans  ces  deux  obfiervation3,donc,ilexistait  une  dilatation 
du  duodénum  simulant  un  second  estomac.  Nulle  part  nous 
n'avons  vu  signaler  une  valvule  à  trajet  spiral.  Nous  croi- 
rions d'autre  part  être  bien  téméraire  en  rapprochant  de 
notre  cas  la  dilatation  du  duodénum  qui  existe  chez  beau- 
coup d'oiseaux  aquatiques  et  la  valvule  spirale  duodénalo 
des  cycloBtomes  et  des  raies  et  requins  ! 


3.  UtblaM  biliaire.  —  Ictère  graTc.  —  Cholècyatite.  —  Cao- 
cer  primitif  dn  foie  ;  par  M.  H.  Lomiams,  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  Billot,  âgée  de  75  ans,  blanchisseuse,  entre 
le  30  septembre  18S1  à  l'hàpital  Boaujon,  service  do  M.  Mil- 
lARD,  Ut  n*  12. 

Nous  ne  retrouvons  rien  do  particulier  dans  les  antécé- 
denta  de  celte  malade.  Elle  a  ou  le  choléra  en  1818.  Depuis 
18  mois, sa  santé  s'est  dérangée,  l'appétit  est  devenu  moins 
bon,  presque  nul  dans  ces  derniers  temps.  Depuis  3  mois, 
elle  a  été  obligée  de  cesser  tout  travail,  tant  à  cause  du 
mauvais  état  de  sa  santé  générale  que  des  douleurs  qu'elle 
éprouvait  souvent  dans  l'hypochondre  droit.  Elle  no  s'est 
jamais  aperçue  d'avoir  la  jaunisse.  C'ostdans  cet  état  qu'elle 
se  présente  à  l'hdpital,  le  30  septembre. 
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C'est  une  femine  de  taille  moyenne, très  grasse,  mais  qui 
cependant  a  maigd  depuis  quelque  temps.  Elle  a  une 
(oinle  sulïictérique,  la  langue  est  bla'iche, sale:  l'appétit crI 
nul, pas  de  vomissements.  Dès  le  jour  de  son  entrèe,elle  esl 
prise  de  «  coliques  »  très  vives  au  niveau  de  rhypochondre 
droit,  le  teint  devient  plus  jaune,  l'ictère  est  plus  net. 

En  examinant  la  malade,  on  trouve  un  foie  qui  déborde 
un  peu  les  fausses  côtes  et,  malgré  l'épaisseur  très  grande 
des  parois  abdominales,  on  parvient  à  sentir,  au  niveau  de 
la  partie  moyenne  du  bord  des  fausses  côtes  droites,  un.' 
tumeur  arrondie,  rénitente,  grosse  comme  un  petit  œufel 
qui  est  reconnue  pour  élre  la  vésicule  biliaire  distendue 
Los  téguments  sont  jaunes,  la  peau  est  sèche,  les  urine 
couleur  acajou.  Les  matières  fécales  sont  décolorées.  Pai: 
de  fièvre.  Les  autres  organes  paraissent  sains.  Le  diagnos- 
tic est  lithiase  biliaire. 

11  ociobre.  Douleur  très  vive  au  creux  de  l'estomac 
Ictère  plus  foncé.  Epietaxis. 

25  ocioftre.  L'état  général  est  meilleur:  l'ictère  tend  à 
disparaître.  La  région  hypochondriaquc  droite  est  toujours 
un  peu  douloureuse. 

29  octobre.  L'ictère  devientde  nouveau  plus  foncé.  Pru- 
rit cutané.  La  langue  est  Kèche.  la  malade  est  abattue. 
Epûslaxis. 

ij  novembre.  Nouvelle  épislaxis,  grande  faiblesse,  amai- 
grissement. Le  teint  est  jaune  foncé.  Pas  d'ecchymose  sur 
les  téguments. 

7  novembre.  Epistaxis.  Pouls  petit;  faiblesse  très  grande. 
La  malade  est  très  déprimée.  Légor  œdème  des  cuisses. 
Matières  fécales  do  couleur  normale, 

8  nnveh'.hre.  Le  pouls  est  faible.  Les  cxtrémilés  sont 
froides.  La  malade  se  plaint  d'une  douleur  à  I  epigastre. 
liC  soir,  vomissements  de  couleur  noire.  Epistaxis.  Langue 
sèche.  Pouls  130. 

9  ■novembre.  Voinissements  noirs  très  abondants.  Les 
selles  f.ont  noires  également.  La  faiblesse  est  très  grande. 
Dyspnée.  Pouls  très  petit,  116,  Extrémités  froides.  Pas 
d'ecchymoses  sur  los  téguments.  —  Mort  dans  la  nuit. 

AuTOPSiB.pratiquéo  le  11  novembre,  à  10  heures  du  matin. 
• — Les  intesEms  sont  surchargés  dégraisse.  Le  /'oie  pèse 
1C50  grammos:iI  est  mou,  flasque, d'unccouleurjaunesale, 
sa  forme  est  normale.  La  vësicu/c  biliaire  esttrèsadhérente 
au  foie,  elle  est  distendue,  ses  parois  sont  épaisâies,  dures 
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à  la  coupeetne  s'affaissent  pas;  elle  est  remplie  d'une  subs- 
tance épaisse,  do  couleur  blanc  jaunâtre,  au  milieu  de 
laquelle  on  trouve  plusieurs  petits  calculs.  Deux  de  ceux- 
ci  sont  gros  comme  une  petite  noisette.  Le  canal  cystique 
est  distendu  et  continue  la  cavité  de  la  vésicule.  Au  niveau 
de  son  orifice  est  un  calcul  gros  comme  une  noisette.  Ce 
calcul  est  adhérent  aux  parois,  il  obture  l'orifice  et  est 
placé  de  telle  façon  qu'il  peut  oblitérer  par  compression  le 
canal  cholédoque,  qui  est  libre. 

Quant  au  foie  lui-même,  il  présente  en  divers  points  et 
surtout  au  niveau  de  son  bord  gauche  de  petites  masses 
blanchâtres,  consistantes,  de  volume  égal  à  celui  d'un  gna 
pois  et  d'une  noisette,  légèrement  déprimées  à  leur  partie 
centrale,  mais  ne  faisant  pas  saillie  au-dessus  de  la  surface 
du  foie.  Le  lobe  carré  incisé  présente  une  masse  plus  con- 
sidérable de  ce  tissu  pathologique, qui  a  tous  les  caractères 
estérieurs  du  cancer. 

Tous  les  autres  organes  sont  examinés  avec  soin.  L'es- 
tomadea  intestins  contiennent  une  matière  liquide  noire. 
Ils  n'ont  aucune  trace  de  lésion  cancéreuse,  no  sont  le  siè- 
ge d'aucune  i.lcération.  La  rate,  le  pancréas,  Vutérus,  les 
ovaires  sont  sains,  les  reins  sont  graisseux.  Les  poumons 
sont  normaux.  Le  cœur  est  flasque,  un  peu  gros.  Pas  de  lé- 
sion d'orifice. 

Notre  ami,  M.  Oalllard,  interne  du  service  a'  bien  voulu 
examiner  la  pièce  au  microscope  et  m'a  remis  la  note  sui' 
vante  : 

Les  noyaux  blanchâtres,  consistants,  disséminés  dans  le 
parenchyme  hépatique,  laissent  échapper  des  cellules  ar- 
rondies ou  polyédriques  plus  ou  moins  volumineuses,  avec 
un  noyau  très  p;Toa.  Sur  des  coupes, on  reconnaît  )e  stroma 
caractéristfque  du  carcinome  avec  les  grandes  cellules  rem- 
plissant les  alvéoles.  Le  tissu  conjonctif  des  espaces  est 
élargi.  II  est  impossible  d'affirmer  que  les  canaux  biliaires 
n'aient  pas  pris  part  au  processus,  mais  nous  en  retrou- 
vons quelques-uns  presque  normaux,  peu  irrités.  A  la  péri- 
phérie des  noyaux  carcinomateux,  travées  rolréctes  sur 
plusieurs  points  par  la  dilatation  considérable  dos  capillai- 
res sanguins  pleins  do  globules  rouges. 

L'altération  cadavérique  est  malheureusement  trop  avan- 
cée pour  nous  permettre  des  recherches  d'histologie  fine. 
Mais, il  n'y  a  aucun  doute  possible  sur  l'existence  du  carci- 
nome. 

Rëpleiions.  —  L'ictère  grave  qui,  en  somme,  a  causé  ia 
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mort  de  notre  malade,  avait  été  regardé  pendant  la  vie 
comme  consécutif  à  la  lithiase  biliaire.  Certes  on  a,  mftme 
après  l'autopsie,  encore  le  droit  de  soutenir  cette  opinion, 
mais  n'y  a-t-it  pa9  aussi  un  rapport  entre  cet  ictère  grave 
et  lecancer  primitif  du  foie.  Le  cancer,  par  lui-même,  n'a- 
vait peut-être  pas  encore  assez  évolué  pour  produire  les 
accidents  qui  ont  emporté  notre  malade.  D'autre  part,  il  est 
permis  de  penser  que  la  lithiase  seule,  qui, en  somme, n'a- 
vait déterminé  l'oblitération  absolue  que  du  canal  gastri- 
que, n'aurait  peut-être  pas  non  plus  déterminé  ces  acci- 
dents. En  tous  cas,  il  y  a  ici  un  rapport  pathogéaique  in- 
téressant. 

4.  M.  DE  Oenne  montre  un  kyste  hydatique  suppuré  du 
foie. 

6.  M.  G.  Ballst  communique  rob8er\'atlon  d'une  ma- 
lade atteinte  de  dégénérescence  secondaire  de  la.  moelle 
consécutivement  à  une  lésion  cérébrale  ancienne.  Chei 
cette  femme,  il  y'avait  abolition  des  réHexes  tendineux, bien 
qu'il  existât  une  contracture,  légère  à  la  vérité,  des  fléchis- 
seurs des  doigts.  L'autopsie  a  donné  la  raison  de  ce  para- 
doxe clinique  on  montrant  qu'il  existait  une  sclérose  dos 
cordons  postérieurs  [lésion  de  l'ataxie  locomotrice)  conco- 
mitamment'à  la  lésion  du  cordon  latéral. 

M.  Chahcot  fait  observer  qu'il  est  intéressant,  mainte- 
nant qu'on  connaît  bien  la  symptomatologie  de  la  plupart 
des  lébions  systématisées  de  la  moelle,  de  Tixorles  yeuxsur 
les  cas  dans  lesquels  les  altérations  sont  complexes,  et  sur 
les  modifications  qu'apportent  au  tableau  clinique  habituel 
des  lésions  simples,  la  combinaison  de  plusieurs  lésions 
entre  elles. L'attention  a  d'ailleursé  té  déjà  dirigée  de  ce  cOté, 
notamment  par  Westphal,  dans  son  étude  sur  les  altéra- 
tions combinées  de  la  moelle. 
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Séance  du  ii  novembre  1861. 
Présidence  de  M.  Chabcot. 


C...,  Alexandre,  2*  soldat  au  S4'  régiment  de  dragons, 
né  à  Morre  {Ille-et- Vilaine) ,  âgé  de  22  ans,  entré  au  service 
le  10  novembre  1676,  est  admis  au  Val-de-Qràce,  le  12  oc- 
tobre 1880. 

Cet  homme,  sans  antécédents  morbides  à  signaler,  était 
employé  à  la  maréchalerie.  II  pansait  des  chevaux  morveux 
depuis  quelques  mois,  lorsque,  le  20  septembre  1879,  il 
aperçut  une  petite  ulcération  sur  la  peau  qui  recouvre  la 
face  postérieure  de  la  phftlangetEe  de  l'auriculaire  droit. 
Deux  mois  après,  abcès  farcineux  à  la  face  interne  de  la 
cuisse  gauche;  tumeurduméme  genre  dans  l'aiselle droite, 
troisième  tumeur  en  avant  de  l'opitrochlée.  Au  bout  d'un 
mois  et  demi, les  ulcérations  laissées  par  les  tumeurs  étaient 
cicatrisées;  le  petit  doigt  lui-même  se  cicatrisa  sous  l'in- 
fluence d'une  cautérisation  au  fer  rouge  ;  mais  l'ulcération 
reparut  spontanément,  sans  a^cès. 

Sur  l'éminence  hypothénar  correspondant  àl'auriculaire 
malade,  deux  petits  abcès  nettement  inflammatoires  se  for- 
ment, laissent  des  ulcérations  qui  se  rejoignent  et  consti- 
tuent  une  vaste  plaie  sur  le  bord  cubital  de  la  main  ;  un  peu 
au-deEBUs  du  pli  du  coude,  autre  abcès  rouge,  enflammé; 
au-dessus  de  l'olécrâne  une  ulcération  maintenant  cicatri- 
sée est  survenue  à  la  suite  d'un  abcès  chaud,  aigu,  datant 
de  la  même  époque  (août  1680). 

Au  mois  d'octobre  1880,1e  malade  entre  au  Val-de-Grâce. 
Il  porto  deux  grandes  ulcérations  sur  le  petit  doigt,  sur 
l'éminence  bypothénar,  deux  ulcérations  allongées  qui  ne 
tardent  pas  a  se  rejoindre,  une  ulcération  à  la  face  anté- 
rieure de  l'avant-bras.  L'état  général  est  très  bon,  il  n'y  a 
ni  fièvre,  ni  inappétence. 

Le  traitement,que  nous  ré  su  mous  .consiste  en  bains  phé- 
niqués,  application  de  cristaux  d'acide  phénique,  de  cam- 
phre, d'iodoforme  sur  les  ulcérations.  Les  plaies  suppurent 
abondamment,  on  panse  avec  l'huile  phéniquée  bientôt 
remplacée  par  l'iode  ioduré,  qui  esta  la  fois  pulvérisé  et 
soc-  anat.  3« 
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appliqué  directement  Eur  la  plaie.  Le  travail  d'ulcératiOD 
semble  s'arrêter.  M.  le  proroBseurGAUJOT  fait  des  iDJections 
hypodermiques  d'iode  ioduré.  Elles  sontfaites  toua  les  trois 
jours,  profonde  [tient  autour  et  au-dessoua  des  ulcérations, 
du  le  février  au  9  mars.  Un  inatant.on  croit  à  une  amélio- 
ration durable,  mais  1«  travail  ulcératif  reprend  le  dessus. 

L'état  général  se  maintient  toujours  excellent  ;  quelque! 
douleurs  rhumatoïdes  avec  gonflement  oedémateux  se  font 
sentir  au  g^enou  gauche  et  a  l'articulation  tibio-tarsienne 
droite,  te  gonflement  tient  non  à  un  épanchement  intra- 
articulaire,  mais  à  un  œdème  des  parties  molles  périphéri- 
ques. L'examen  du  sang  montre  une  leucocytoae  trâe  mar- 
quée. 

Mars  ISSl.  On  continue  le  tavaee  k  l'iode.  On  oodsUIs 
que  la  plaie  de  l'avant-bras  s'étend  profondément  dans  la 
masse  musculaire  de  la  région.  Pansement  au  chlorate  de 
potaflse. 

6  avril.  Ruglnation  et  cautérisation  trâa  énergiqe  àt 
toutes  les  plaies  au  fer  rouge,  amputation  du  petit  doigt. 
Pansement  ouaté, 

21  avril.  Les  plaies  paraissent  marcher  vers  la  ffuértson, 
mais  le  processus  infectieux  reprend  bien  vite  le  dessus. 

6  juin.  La  suppuration   est  abondante  et  assez  fétide; 

fiour  désinfecter  les  ulcères,  application  d'êther DÎtreuz.  Ce 
iquide  cautérise,  à  l'insu  du  chirurgien,  une  aasez  Urga 
surface  autour  des  plaies.  On  craint  que  ces  plaies  ainsi 
formées  autour  do  l'ulcère  ne  s'inoculent.  Cette  crainte 
n'est  pas  fondée  ',  les  plaies  résultant  de  la  cautérisatioD 
accidentelle  se  cicatrisent  rapidement,  l'ulcération  farci- 
neuse  restant  dans  ses  limites  antérieures. 

Août  1881.  L'état  général  est  toujours  tr6s  bon,  ruloér»- 
tion  est  à  peu  près  stationnaire. 

'  Dans  le  courant  du  mois  de  septembre,  apparition  d'un 
abcès  à  la  cuisse  gauche,  à  la  région  sterno-claviculaire  ; 
douleurs  articulaires  et  gonflement  du  fenou  et  de  l'artica- 
lation  tibio-tarsienne  ;  tuméfaction  douloureuse  du  moUeti 
L'appétit  est  perdu;  quelques  frissons;  quelques  èpistasii. 
Lasuppuration  est  abondante  ;  les  plaies  élargies  sont  très 
douloureuses.  Voulant  poursuivre  sans  relàohe  la  lésioo 
locale,  ayant  épuisé  tous  les  autres  moyens,  M.  Gaujot  fait 
l'aivpulation  du  bras;  il  rugine  et  cautérise  éner^lqae- 
ment  les  autres  abcès.  Pendant  la  durée  du  traitement 
local,  toutes  les  ressources  de  la  médication  tonique  ont 
été  employées. 

La  pièce  anatomique  mérite  ta  description  suivante  :  Le 
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petit  doigt  a  été  amputé  ;  l'éminence  hypothénar  est  toute 
entière  recouverte  sur  sa  face  dorsale  et  sur  sa  face  pal- 
maire par  une  ulcération  asse?  profonde.  Le  fond  en  est 
rouge,  parsemé  de  points  gris  foncé,  it  est  assez  régullèro* 
mentconatîluépar  des  fongositéa  peu  élevées-,  lei  bords  sont 
déchiquetés,  irréguliers  ;  un  cercle  bfunâtre  entoure  l'ulcé- 
ration. Au  niveau  de  ce  cercle  brunâtre,  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire  soua-cutanés  sont  épaissis.  L'ulcération  ne  re- 
monte pas  au-dessus  de  la  face  interne  du  poignet. 

Sur  la  face  dorsale  et  à  la  partie  inférieure  de  l'avati^ 
bras,  ulcération  plus  jeune,  par  conséquent  moins  pro- 
fonde. Son  aspect  est  à  peu  près  le  même,  les  borda  sont 
moins  indurés  ;  lia  sont  déchiquetés  et  un  peu  décollés. 
Cette  ulcération  ne  dépasse  pas  la  couche  superficielle  du 
tisBu  cellulaire  sous-cutané.  Elle  est  un  peu  plus  large 
qu'une  pièce  de  cinq  francs.  A.  la  partie  antérieure  et 
moyenne  de  l'avant-bras,  troisième  ulcération  de  forme 
allongée,  large  de  quatre  millimètres,  longue  de  cinq  cen- 
limètrits  ;  elle  est  profonde,  a  détruit  l'aponévrose  et  inté- 
ressé le  muscle  fléchisseur  superdciel,  ou  du  moins  le  tissu 
conjonctif  inter- musculaire. 

Une  quatrième  ulcération,  presque  cicatrisée,  dernlei^ 
yeatige  de  la  cautérisation  accidentelle  dont  il  est  parlé 
dans  l'observation,  est  placée  Un  peu  au-dessus  de  roîé- 
cràne.  Elle  est  en  voie  de  guériaon.  Autour  d'elle,  on  cons- 
tate une  cicatrice  blanchâtre  assez  étendue,  siégeant  au 
niveau  de  la  cautérisation  produite  par  l'éther  nitreux, 

Enfin,  une  cinquième  ulcération,  consécutive  à  un  petit 
abcès,  s'est  formée  sur  la  face  dorsale  du  pôU ce, au- dessous 
de|l'articuIationmétacarpo-phaIangienne;  les  bords  en  sont 
irréguUers  et  très  décollés,  le  pourtour  brunâtre,  le  fond 
gris  sanieux  recouvert  par  une  quantité  considérable  de 
pus  concrète.  Elle  est  développée  aitx  dépens  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané. 

Telle  est  la  disposition  ^nérale  de  ces  ulcérations, 
voyons  maintenant  quel  est  l'état  du  tissu  sur  lequel  elles 
reposent. 

Trois  d'entre  elles  sont  sus-aponévrotiques,  les  deux 
autres  ont  détruit  l'aponévrose.  Si  nous  faisons  une  section 
normale  à  la  surface  de  l'une  quelconque  des  trois  premiè- 
res, nous  trouvons  un  tissu  compact,  durci,  s'étendant  a 
trois  ou  quatre  millimètres  au-dessous  du  fond  de  l'ulcéra- 
tion. 

Tout  autre  est  le  tissu  sur  lequel  s'est  développée  l'ulcé- 
ration de  l'éminence  hypothénar;  ici,  l'aponévrose  ayant 
été  détruite,  nous  sommes  en  pleine  masse  musculaire.  Cfl 
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tiSBU  eBt  friable,  durci  en  quelques  points,  ramolli  en  beau- 
coup d'endroits;  on  y  voit  de  petits  noyaux  puriformes, 
blancs -verdâtres.  Il  y  a  beaucoup  de  vaisseaux  capillaires. 
Toutes  les  parties  molles  qui  entourent  le  cinquième  méta- 
carpien ont  été  détruites,  éliminées  ou  infiltrées  par  le 
tissu  de  mauvaise  nature;  l'os  sous-jacent  est  friable,  ra- 
molli, le  couteau  y  pénètre  en  éprouvant  une  faible  résis- 
tance. 

Le  canal  médullaire  de  cet  os  est  considérablement 
agrandi,  la  Hubstanco  compacte  est  réduite  à  une  mince 
coque,  et  encore  cette  coque  est-elle  perforée  par  des  trae- 
tus  de  tissu  rougeâtre,  qui  mettent  le  canal  médullaire  eo 
communication  avec  la  substance  même  de  l'ulcémtioD. 
L'extrémité  inférieure  de  ce  métacarpien  est  érodée,  la 
partie  spongieuse  est  transformée  en  une  cavité  pleine 
d'une  bouillie  sanieuae,  que  cloisonnent  de  rares  trabé- 
cules  osseuses.  Ces  trabéculee  ne  résistent  pas,  d'ailleurs, 
à  l'instrument  tranchant. 

L'articulation  du  cinquième'métacarpien  avec  le  pyrami- 
dal ne  parait  pas  envahie;  les  articulations  carpiennes, 
ainsi  que  l'articulation  radio- carpienne,  sont  intactes. 

Examen  histologique. — Le  raclage  donne  des  élémenU 
embryonnaires  mélangés  de  globules  sanguins.  L'élude 
microscopique  a  été  laite  surtout  sur  l'ulcération  de  l'émi- 
nence  hypothénar  et  sur  l'ulcération  profonde  siégeant! 
la  partie  postérieure  de  l'avant-bras.  Les  coupes  ont  été 
perpendiculaires  à  la  surface  ulcérée. 

On  trouve  une  première  couche,  épaisse  de  deux  milli- 
mètres environ,  constituée  par  des  cellules  embryonnaires 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  et  séparées  par  un« 
minime  quantité  de  substance  amorphe.  Dana  cette  cou- 
che, viennent  se  terminer  en  cœcum,  plus  ou  moins  dila- 
tés, un  grand  nombre  de  capillaires  gorgés  de  globules 
rouges.  A  l'extrémité  de  quelques-uns  de  ces  vaisseaux, 
s'est  produite  une  petite  hemorrhagie,  démontrée  par  d« 
amaa  arrondis  et  relativement  volumineux  de  globules 
sanguins. 

Au-dessous  de  cette  zone  embryonnaire,  se  trouve  une 
deuxième  couche  de  faisceaux  musculaires  striés;  cet 
fibres  sont  pour  la  plupart  coupées  tranversalement  et 
montrent  leur  champ  de  Conheim.  Quelques-unes,  longi- 
tudinales, montrent  nettement  leur  situation.  Les  noyaui 
ont  proliféré.  On  remarque  beaucoup  de  vésicules  grais- 
seuses. Descloisons  conjonctives  assez  épaisses  séparent  lej 
faisceaux  musculaires  et  limitent  ainsi  des  loges  dans  le»- 
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quelles,  entre  ces  éléments  striés,  on  trouve  un  grand 
nombre  de  vésicules  adipeuses.  La  moitié  des'fibres  mua- 
culairea  environ  a  disparu. 

Ces  deux  premièros  couches  sont  placées  sur  une  zone 
assez  épaisse  de  tissu  fibreux;  au  niveau  de  l'ulcération 
profonde  de  l'avant-bras,  ce  tissu,  dense  et  abondant,  re- 
pose sur  les  parties  molles  de  la  région. 

Cette  couche  flbro-conjonctive  n'est  point  parfaitement 
uniforme  ;  on  y  rencontre  un  assez  grand  nombre  de  fais- 
ceaux musculaires  peu  ou  point  altérés;  de  telle  sorte, 
qu'en  certains  points,  les  fibres  musculaires  malades  de 
la  deuxième  couche  se  continuent  graduellement  avec  le 
tissu  musculaire  sain. 

Au  niveau  de  l'éminence  hypothénar,  cette  gangue  con- 
jonctive est  moins  épaisse;  elle  est  infiltrée  d'éléments  em- 
bryonnaires; en  certains  points  même,  elle  n'existe  pas,  et 
le  tissu  embryonnaire  est  directement  appliqué  sur  ce  qui 
reste  de  la  substance  du  cinquième  métacarpien.  11  n'en 
reste  plus  qu'une  minco  coque  percée  en  maints  endroits 
et  mettant  la  moelle  osseuse  en  communication  directe 
avec  le  tissu  de  l'ulcération.  Cette  moelle  renferme  un 
grand  nombre  de  globules  blancs,  de  médullocelles  et  de 
globules  rouges.  On  y  constate  encore  des  éléijients  plus 

Setits,  arrondis,  ayant  la  moitié  du  volume  d'une  hématie, 
ous  n'y  avons  pas  vu  de  myéloplaxcs.  Sur  les  ulcérations 
sus-aponévrotiques,  on  trouve  une  simple  couche  de  cel- 
lules embryonnaires  reposant  sur  une  gangue  fibro-con- 
jonctive. 

Les  côtés  cliniques  et  anatomo-patbologiques  ne  nous 
ont  pas  seuls  préoccupés  :  nous  avons  étudié,  à  propos  du 
farcin,  la  question  si  intéressante  des  microbes.  MM. 
Gaucher  et  Charrin  ont  bien  voulu  se  charger,  avec 
toutes  les  précautions  rigoureuses  qu'emploie  M.  Bou- 
chard dans  son  laboratoire,  de  faire  la  culture  de  ce  mi- 
crobe. Le  pus,  le  sang,  la  moelle  de  l'humérus  amputé  ont 
successivement  servi  à  ensemencer  des  ballons  de  culture. 
Le  pus  a  été  recueilli  à  l'abri  du  contact  de  l'air  dans  l'ab- 
cès de  la  région  sterno-claviculaire  ponctionné  à  cette  in- 
tention. Seul,  il  a  produit  des  germes  dans  le  bouillon 
ensemencé;  les  ballons,  imprégnés  de  sang  et  de  moelle 
humérale,  sont  restés  stériles. 

Réflexiotis.  —  En  résumant  les  points  les  plus  impor- 
tants de  cette  observation  fort  longue  et  cependant  fort 
écourtée,  nous  dirons  qu'elle  est  remarquable  : 

l*  Par  la  formation  d'ulcérations  primitives,  c'est-à-dire 
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DOQ  conaécutlves  &  dea  abcèe,  ce  qui  n'aurait  Jamds  Iles 

d'après  lea  auteurs.  (V.  Brouardel,  In  Dict.  encyclop.] 

2'  Par  la  guérison  rapide  des  abcès  venus  sourdemeot, 
chroniques  d'emblée,  et  par  la  persistance  des  abcès  eub- 
aigus  dus  à  l'angioleucite.  Le  contraire  aurait  lieu  d'aprèa 
les  classiques. 

3*  Par  la  non-inooulation  des  plaies  accident«lles  pro- 
duites par  l'éther  nitreux;  ces  plaies  ont  certainement  inbi 
lo  contact  du  pua  farcineux  et  se  sont  cependant  cicatri- 
sées très  vite.  Ajoutons  que  la  plaie  d'amputation  a  été 
cicatrisée  en  quinze  jours,  par  promicre  intention. 

4"  Par  la  persistance  de  la  santé  générale  très  boiue 
pendant  deux  années,  alors  que  d'habitude  des  symptAmei 
généraux  se  produisent  dans  les  trois  premiers  mois. 

Enfin,  signalons  l'existenoe  des  bactéridiea  dans  le  pu. 
Oes  bactéridies  ont  été  aisément  cultivées;  mais  on  m 
peut  affirmer  qu'elles  soient  spécifiques  du  faroin,  la  rés» 
tion  physiologique  n'ayant  pas  encore  été  faite.  Le  résul- 
tat des  inoculations  faites  avec  le  bouillon  de  culture  sen 
publié  ultérieurement. 


7 .  Note  Kir  l'Atat  des  oiv^nes  et  en  partloaller  des  miwclM 
dans  le  oliol6ra  des  poules  ;  par  M.  Cokhil,  médecin  de  1«  PHU. 

M.  Pasteur  a,  comme  on  le  sait,  cultivé  le  microbe  dn 
choléra  des  poules,  et  obtenu  ainsi  une  séries  de  liquides, 
plus  ou  moins  virulents,  avao  lesquels  on  peut  produire, 
soit  les  phénomènes  de  la  maladie  terminée  rapidemeot 
par  la  mort,  soit  une  véritable  vaccination  préservatrice. 

Avec  le  liquide  de  culture  suffisamment  atténué  pour  m 
pascauser  la  mort,  mais  assez  virulent  pour  déterminer 
des  désordres  considérables,  on  étudie,  à  leurs  dlvenei 
phases  et  dans  leur  enchaînement,  certaines  lésions,  en 
particulier  celles  des  muscles,  que  j'ai  surtout  en  vue  dam 
cett9  communication. 

Aujourd'hui  que  l'anatomie  pathologique  et  ta  patholo- 
gie générale  se  modifient  si  profonâérnânt  par  l'étude  des 
micro>organismes,  j'ai  pensé  que  l'examen  hfstologique  de 
pièces  provenant  du  laboratoire  de  M.  Pasteur  intéressi- 
rait  d'autant  plus  que  le  résultat  en  est  immédiateiuwt 
applicable  aux  fièvres  infectieuses  de  l'espèce  humaine. 
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Loraqu'on  i^jeote  dans  le  tisiu  cellulaire  souB-outRné 
d'une  poule,  au  niveau  du  muvcle  pectoral,  une  goutte 
d'un  liquide  de  culture  très  virulent,  on  détermine  la  mort 
de  l'animal,  dans  les  vingt-quatre  heures,  avec  les  phéno< 
mènes  généraux  du  choléra. 

Comme  la  dirfusion  etia  multiplication  à  l'infini  du  mi- 
crobe  se  sont  faites  dans  les  voies  |lympliatlques,  dans  le 
tissu  cellulaire,  dans  le  sang,  dans  les  muscles,  dans  les 
organes,  partout,  en  un  mot,  en  partant  du  point  d'Inocula- 
tion, le  muscle  pectoral  du  cdté  inoculé  en  est  complète- 
ment infiltré. 

Ce  muscle  pectoral  est  saillant  bous  l'aponévrose  qu'il 
tend;  il  est  épaissi,  plus  volumineux  que  celui  du  câté 
opposé.  Une  section  du  muscle,  suivant  la  direction  de  ses 
faisceaux,  montre  un  tissu  lardacé,  solidifié,  grisâtre,  lisse 
et  luisant.  En  examinant  db  près  cette  section,  on  y  voit,  & 
l'œil  nu,  des  lignes  et  travées  blanchâtres  et  opaques  sépa- 
rant des  faisceaux  plus  transparents,  d'aspect  vitreux.  Une 
a'éooule  pas  spontanément  de  liquide  puriformesur  cette 
section.  Le  tissu  musculaire  parait  solide  au  premier 
abord,  maïs,  lorsqu'on  enlève  un  mince  fragment  avec  las 
ciseaux  et  qu'on  essaye  de  le  dilacérer  méthodiquement 
avec  les  aiguilles,  on  constate  qu'il  est,  en  réalité,  très  fria- 
ble. On  ne  peut  réussir  à  isoler  les  faisceaux  primitifs,  et 
ils  se  cassent  en  très  petits  fragments.  M.  Pasteur  a  par- 
faitement noté  cette  friabilité  du  muselé. 

Voioi  ce  que  j'ai  observé  sur  les  pifaoea  que  l'illustre  sa- 
vant a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition.  Les  muscles 
dissociés  ou  examinés  sur  une  section  mince,  aussitôt  après 
la  mort  de  l'animal,  présentent  absolument  les  mêmes  lé- 
sions que  dans  la  dégénérescence  cireuse  ou  vitreuse  décrite 
par  Zenker  dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  les  maladies  in- 
fectieuses. 

Par  ladissectlon,  on  obtient  des  fragments  de  faisceaux 
primitifs,  dont  une  partie  est  transformée  en  un  bloc  trans- 
parent, vitreux,  plus  large  que  la  portion  normale,  pré- 
sentant souvent  encore  des  stries  transversales  très  rappro- 
chées. Un  faisceau  musculaire  offre  ainsi  une  série  de 
renflements  vitreux  de  distance  en  distance.  D'autres  fais- 
ceaux sont  séparés  en  disques  transversaux  [minces,  dont 
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la'Htrîatiân  flnd  est  encore  quelquefois  visible.  Preaqm 
touB  les  faisceaux  sont  atteints. 

Lorsqu'on  colore  légèrement  la  préparation  en  faisant 
passer  quelques  gouttes  de  la  solution  violette  (1)  entre  lei 
deux  lames  de  verre,  on  voit  très  bien  les  microbes,  et  on 
peut  s'assurer  qu'il  en  existe,  en  quantité  plus  ou  moins 
considérable,  dans  les  interstices  qui  séparent  les  disques 
vitreux  transversaux. 

Les  faisceaux  musculaires  interrompus  se  fragmentent 
donc  parce  que  l'organisme  du  choléra  des  poules  est  en- 
tré dans  leur  tissu  même.  Cette  fragmentation  transversale 
des  faisceaux  primitifs  est  l'origine  des  blocs  vitreux.  Iii 
substance  musculaire,  interrompue  par  places,  n'étantpluB 
tendue,  revient  sur  elle-même,  et  se  dispose  en  blocs  plus 
larges  que  le  faisceau  normal,  et  plus  finement  striés, 
parce  que  les  stries  se  sont  rapprochées. 

Les  préparations  obtenues  sur  les  coupes  du  muscle 
après  durcissement  dans  l'alcool  ou  dans  l'acide  osmique 
complètent  ces  données  et  permettent  d'étudier  les  travées 
opaques  visibles  à  l'œil  nu. 

J'ai  examiné  des  coupes  longitudinales  suivant  la  direc- 
tion des  fibres,  et  des  coupes  transversales,  c'est-à-dire 
perpendiculaires  à  leurs  direction,  colorées  les  unes  par  les 
différents  violets,  les  autres  ipar  le  picro-carminate  d'am- 
moniaque. Les  premières  ont  été  décolorées  en  partie  par 
l'alcool  absolu,  traitées  par  l'essence  de  girofle  et  montées 
dansle  baume.  Ces  diverses  préparations  donnent  toutes 
des  résultats  analogues,  'e(  permettent  de  tracer  une  des- 
cription complète  de  l'état  du  muscle. 

Sur  des  coupes  longitudinales  assez  étendues,  examinées 
à  un  grossissement  de  40  diamètres,  on  voit  que  les  neuf 
dixièmes  des  faisceaux  primitifs  sont  fragmentés  en  travers 
et  vitreux.  Les  travées  ou  bandes  opaques  visibles  à  l'œil 
nu  ne  sont  autres  que  le  tissu  conjonctif  intor-fasciculaire 
très-épaissi,  infiltré  par  un  exsudât  fibrineux,  à  mailles  très 
fines,  onsaerrant  un  grand  nombre  de  cellules  lymphati- 
ques. Dans  les  mailles  de  ce  réseau,  sur  les  fibrilles  de 
fibrine  qui  le  constituent,  on  voit  une  grande  quantité  do 


(1)  Solution  à  1/00  de  violet  de  méthrlanilina  SB,  i 
violet  de  gentiane  de  la  fabrique  de  Berlin. 
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microbes.  Cet  exsudât  eat  interposé  aux  faisceaux  de  fibres 
de  tissu  conjonctif  qui  sont  écartées  les  unes  des  autres,  et 
il  en  résulte  des  bandes  épaisses  et  opaques  visibles  à  l'œil 
nu. 

Lorsqu'on  examine  les  coupes  longitudinales,  avec  un 
fort  grossissement  [200  à  500  diamètres),  on  voit  que  les 
faisceaux  primitifs  sont  iiabitueUement  séparés  par  quel- 
ques cellules  lymphatiques  et  par  des  micrococcus.  Dans 
l'intérieur  mime  des  faisceaux  les  fragments  transversaux 
de  la  substance  musculaire  sont  souvent  séparés  par  des 
microbes  et  par  quelques  cellules  lympliatiques.  Sur  les 
plus  petits  de  ces  disques,  et  à  plus  forte  raison  sur  les  plus 
volumineux,  on  trouve,  le  plus  ordinairement,  la  strlation 
fine  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Parfois,  on  observe,  dans 
l'intérieur  d'une  gaine  sarcolemnique,  un  exsudât  composé 
de  microbes,  de  fibrine  et  de  cellules  lymphatiques. 

Les  coupes  transversales  offrent  les  mêmes  lésions.  Ainsi, 
au  milieu  des  sections  transversales  des  faisceaux  primitifs, 
on  observe,  de  distance  on  distance,  une  gaine  sarcolem- 
nique qui  ne  renferme  plus  de  substance  musculaire  et 
qui  est  remplie  parun  exsudât  flbrineux  et  par  l'organisme 
particulier  du  choléra  des  poules. 

Les  sections  longitudinales  se  complètent  donc  les  unes 
par  les  autres,  en  montrant  que  l'exsudat  flbrineux,  les  cel- 
lules migratrices  et  les  micro-organismes  ont  pénétré  par 
places  dans  l'intérieur  des  gaines  du  sarcolemne,  en  dé- 
truisant, en  mangeant,  pour  ainsi  dire,  la  substance  mus- 
culaire striée. 

Comme,  dans  cet  empoisonnement  avec  le  liquide  très 
virulent,  les  animaux  meurent  rapidement,  ou  n'observe 
pasd'autres  modifications  des  muscles  ;  mais  nous  verrons 
bientôt,  en  étudiant  les  suites  de  l'injection  de  liquides 
moins  virulents,  ce  qu'il  advient  du  tissu  musculaire  al- 
téré lorsque  la  vie  des  sujets  en  expérience  se  prolonge 
suffisamment. 

Dans  l'empoisonnement  aigu  et  intense,  le  sang  contient 
beaucoup  de  microbes  ;  tous  les  tissus  et  tous  les  organes 
en  sont  farcis.  Ainsi,  les  muscles  du  cœur  sont  devenus 
granuleux,  sans  que  leur  striatlon  soit  modifiée.  Les  pe- 
tits grains  qui  les  troublent  ne  sont  autres  que  les  micro- 
organismes. De  même,  les  cellules  du  foie,  du  rein,  en  sont 
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pleins.  On  en  trouve  dans  le  rein,  entre  le  bouquet  glomé- 
rulaire  et  la  capsule  de  Bowmann,  et  par  conséquent  d»Ma 
la  lumière  des  tubes  urinifères. 

Le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  au  voisinage  de  lapi< 
qûre,  et  l'aponévroseinuBCulaire,  dans  toute  l'étendue  de 
la  lésion  du  muscle,  sont  infiltrés  do  fibrine  disposée  en  ré- 
seau de  microbes  et  de  cellules  lymphatiques. 

En  résumantcequi  précède,  nous  voyons  que,par  l'inocu- 
lation d'une  gouttelette  de  liquide  de  culture  contenant 
l'organisme  du  otioléra  des  poules,  on  obtient,  en  peu  de 
temps,  sa  multîplioation  à  l'inflnl.  Ba  présence,  en  quan- 
tité étonnante  dans  le  tissu  conjonctif  et  dans  le  musde, 
détermine  une  inflammation  plastique  Intense,  une  ezn- 
dation  de  Qbrine  et  de  cellules  lymphatiques  sorties  des 
vaisseaux,  puis,  an  même  temps,  un  état  particulier  des 
muscles,  des  cellules  des  parenciiymes. 

Ces  lésions  cellulaires  des  organes  ont  été  décritoa  au- 
trefois BOUS  le  nom  de  tuméfaction  trouble  des  cellules.  On 
sait  que  cet  état  s'observe  constamment  dans  les  maladiei 
Infectieuses  de  l'homme,  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  variole, 
la  scarlatine,  la  diphtbérie,  etc.  Dans  la  fièvre  typhoïde 
humaine,  dans  la  variole,  etc.,  Zenker  a  décritaussi  la  dé- 
générence  cirrheuse  ou  vitreuse  de  muscles,  qui  est  aem- 
blable  à  celle  que  noua  venons  de  décrire  dans  le  muscle 
pectoral.  Chez  les  poules,  il  est  facile  de  s'assurer  que  la 
dégénérescence  vitreuse  des  muscles,  que  la  tuméfaction 
trouble  des  cellules  du  foie,  du  rein  et  du  musole  cardia- 
que est  due  à  la  présence  des  microbes.  Tout  doit  dono 
nous  faire  supposer  qu'il  en  est  de  même  chez  l'homme 
dans  les  maladies  infectieuses.  Maïs,  le  délai  de  vingt* 
quatre  heures,  qui  est  légalement  exigé  avant  que  l'autop- 
sie soit  faite,  empêche  de  constater  rigoureusement  cbei 
l'homme  la  présence  des  microbes,  car  la  putréfaction  ca- 
davérique est  déjà  commencée. 

8.  Rotation  et  dâvlatlon  oonjncnées  de  la  tète  et  des  yeox 
du  c&té  droit  ;  hémlplAgle  et  hémianesthésle  droite  j  coa- 
tractnpe  du  braa  gauche,  sans  aneathAsle.  —  Absence  de 
lésion  cérébrales,  cérAbellenaea  et  mMollalres.  ~  Pettt 
faisceau  de  sctArose  balbalra  d'andannedate);  parH.IOiuA 
DE  i>i  ToDRSTTE,  Interne  dea  |h6pitanz. 

G...,  Louis,  âgé  de  51  ans,  est  entré  le  dimanche  6  no> 
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vembre  1881,  salle  Rayer,  n°  25,  hôpital  de  la  Pitié,  service 
de  M.  le  proresseurBHOUAHDEL. — Le  malade  est  amené  dans 
le  coma  le  plus  complet  et  il  résulte  des  renseignements 
recueillis  auprès  du  médecin  qui  a  ordonné  son  transport 
à  l'hdpltal  et  qui  l'a  soigné  autrefois,  queC.a  présenté,  il 
y  a  7  ou  8  ans,  des  accidents  nerveux  liés  à  l'alcoolisme. 
Depuis  cette  époque,  le  malade  avait,  parattil,  cessé  de 
s'adonner  à  la  boisson.  Le  samedi  ^novembre,  le  médecin 
avait  été  appelé  pour  constater  l'état  du  malade,  état  qui 
ne  s'est  pas  modilié  depuis,  et  était  survenu  subitement, 
sans  cause  appréciable. 

Etat  actuel.  Coma,  rotation  et  déviation  conjuguées  de 
la  tôte  et  des  yeux  du  câté  droit  ;  paralysie  flasque  du  mem- 
bre supérieur  et  Inférieur  du  même  côté,  la  perception  des 
sensations  douloureuses  étant  abolie  de  ce  cdté.  Contrac- 
ture du  braa  gauche,  flexion  de  l'avant-bras  sur  le  bras. 
Perception  des  sensations  douloureuses  du  côté  gauche  ;  la 
iaml>e  se  soulevant  sous  l'influence  de  la  piqûre.  T.  R. 
37", 4.  Impossibilité  d'analyser  les  urines,  l'introduction 
d'une  sonde  ne  ramenant  paa  de  liquide. 

8  novembre.  Mort  à  8  heures  du  soir. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  — Reins,  foie,  rate, 
cœur, poumons  normaux. — L'examen  le  plus  minutieux  n'a 
pu  faire  découvrir  aucune  trace  de  lésion  daas  les  ménin- 
ges, le  cerveau  et  le  cervelet.  Dans  le  bulbe,  sur  une  coups 
médiane  et  verticale,  petit  traotus  grisâtre,  occupant  toute 
lahauteur  et  ne  se  poursuivant  pas  dans  la  moelle,  qui  est 
saine.  Ce  petit  faisceau  sclérosé  est  peut  être  en  rapport 
avec  les  accidents  notés  il  y  a  7  ou  8 ans,  accidents  nerveux 
sur  la  nature  desquels  il  a  été  impossible  d'obtenir  des  ren- 
seignements précis.  Inutile  d'ajouter  qu'il  n'existait  pas 
trace  de  traumatisme. 

9.  Deux  noraax  sAparéa,  pesant  6  grammes,  repréuatant 
l'atéruB,  chez  nne  Jenoe  fille  de  18  ans,  non  réglée  i  par 
M.  Gilles  de  la  Touhbttb,  Interne  des  hôpitaux. 

M...,  Flavie,  18  ans,  domestique,  est  entrée  le  28  octo- 
ISèl.salle  Trousseau,  n'SS,  hôpital  de  la  Pitié,  service  de 
M.  le  professeur  Brouahdel,  ou  elle  est  morte  le  15  nomm- 
bre,  degranulie.  Jamais  les  régies  ne  s'étaient  montrées; 
mais, à  dater  de  janvier  1881, étaient  survenus  des  vomisse- 
ments de  sang  qui  duraient  7  à  8jourset  revenaient  pério- 
diquement tous  les  mois.  Le  dernier  vomissement  date  du 
samedi  19  octobre.  Détaille  assez  élevée  pour  son  âge,  M... 
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a  los  seins  aussi  peu'développés  que  possible.  En  outre,  il 
n'existe  pas  traces  de  poils  au  pubis  ou  aux  aisselles. 

Autopsie.— Outre  les  lésions  de'lajgranulie  sur  lesquellet 
nous  n'insisterons  pas,  nous  constatons  l'état  suivant  d« 
organes  génitaux.  Le  toucher  vaginal,  pratiqué  après  la 
mort,  ne  permet  pas  de  sentir  le  col  utérin.  Après  ouver- 
ture de  la  cavité  abdominale  et  enlèvement  des  viscères,  on 
aperçoit  deux  ovaires  normaux.  Les  ovaires  portent  deui 
trompes  assez  bien  développées,  quoique  grêles,  et  qui  m 
rendent  à  un  petit  organe  rougeâtre,longde  2  cent.  1/^, rap- 
pelant vaguement  la  forme  de  l'utérus.  Cet  organe  se  com- 
pose de2  noyaux,  l'un  antérieur  plus  petit  représentant  i« 
col,  l'autre  postérieur,  plus  volumineux,  représentant  le 
corps.  On  introduit  un  Ûl  d'argent  dans  une  petite  ouver- 
ture située  au  sommet  du  noyau  antérieur  :  ce  Cl  soulèvs 
les  feuillets  péritoneaux  reliant  les  2  noyaux,  ceux-ci  n'é- 
tant qu'accolés  et  non  unis  entre  eux.  Le  noyau  postérieur 
est  également  percé  d'un  canal  central,  mais  les  trompes 
qui  vont  s'insérer  à  ses  angles  ne  communiquent  pas  avec 
la  cavité  de  ce  canal.  Dépouillés  des  enveloppes  peritonéa- 
les,  les  3  noyaux  pesaient  ensemble  6  grammes  ;  le  caoïl, 
dont  l'antérieur  était  percé,  offrait  des  dépressions  mini- 
mes rappelant  vaguement  les  rameaux  de  l 'arbre  do  vie. 

10.  Monstre  anencéphaUen  ;  présenté  pnr  M.  Mo<iTjini>-MtRiD, 
au  nom  âe  M.  Laurent,  médetûn  à  Brest 

Le  monstre  que  j'ai  Thonneur  de  vous  présenter  est  né  le 
23  mai  1881, à  Homécourt  (Meurthe-et-Moselle).  La  mère,  la 
nommée  Marie  F...,  est  bien  constituée.  Elle  est  âgée  de 
34  ans  et  s'est  mariée  en  1869.  Elle  a  eu  '^  enfants  :  le  pre- 
mier après  neuf  mois  de  mariage;  le  second  en  avril  1872; 
le  troisième  en  septembre  1878.  Les  enfants  no  présentent 
rien  de  particulier,  si  ce  n'est  une  tête  assez  volumineuse- 

Depuis  le  mois  de  janvier  1878,  c'est-à-dire  depuis  que  la 
nommée  F...,  Marie  était  enceinte  de  son  dernier  enfant, 
elle  n'apas  eu sesmenstrues.Pendantladernière grossesse, 
on  ne  constate  ni  signes  rationnels,  si  ce  n'est  un  léger  gon- 
flement des  seins,  ni  signes  sensibles.  La  mère  n'a  jamaiB 
senti  remuer  son  enfant,  de  sorte  que  cette  femme,  qui  n'a- 
vait pas  vu  ses  règles  depuis  quarante  mois,  ne  croyait  nul- 
lement être  enceinte,  lorsque,  le  22  mai,  vers  4  heures  du 
soir,  elle  se  plaint  de  coliques  très  fortes  ;  et, au  bout  de  dix 
minutes  de  souffrance,  le  placenta eat expulsé,  sans  qu'il} 
ait  une  légère  hémorrhagie  ou  perte  des  eaux.  On  appelle 
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de  HUlte  une  sage-femme  qui,  au  toucher,  ne  peut  rien  re- 
connaître. Les  aouleurs  continuent  et, te  ^3  Tnai,àminuitet 
demi,  la  femme  est  délivrée.  Le  cordon  (jiiictaitgrêle  avait 
ane  longueur  d'environ  35  centimètres.  Le  placenta  était 
très  peu  volumineux. 

Le  fœtus  monstrueux  est  venu  sans  présenter  aucun  si- 
gne de  vie.  Les  caractères  extérieurs  sont  les  suivants  : 
Corps  peu  volumineux,  relativement  à  ses  membres  qui 
sont  très  longs.  Le  crâne  est  largement  ouvert  à  sa  partie 
supérieure  et  postérieure.  Le  canal  vertébral, dans  sa  partie 
cervicale  principalement,  est  converti  en  une  large  gout- 
tière. Le  front  fait  complètement  défaut,  de  sorte  que  les 
yeux  sont  placés  au  point  le  plus  élevé  do  la  tète  ;  le  nez  est 
épaté,  avec  des  narines  presque  verticales.  LcsmaxillaireH 
sont  volumineux,  surtout  l'inférieur  qui  est  projeté  en 
avant.  Le  cou  manque  complètement;  aussi  les  oreilles 
viennent-elles  reposer  sur  les  épaules.  D'après  ses  caractè- 
res, le  monstre  doit  appartenir  a  !a  famille  des  anencépha- 
liens  (classification  de  Isidore  Geoffroy-St-Hilaire). 


Séance  du  18  novembre  1881. 

Présidence  de  M.  Chahcot. 

11.  Septtcdmla  par  retentlos  dn  placenta  ralTle  de  phlé- 
bite utérine  et  d'Infection  pnmlentei  par  H.  H.  Loc,  interna 
des  hôpitaux. 

La  nommée  Montuelle  (Emilie),  vingt-quatre  ans,  fleu- 
riste, est  entrée  le  21  octobre  1881,  à  l'hôpital  Saint-Louis, 
salle  Sainte-Marie,  n*  1,  service  de  M.  Ollivibr.  Le  20  oc- 
tobre, cette'femme  accoucha  chez  une  sage-femme  d'un 
enfant  à  terme,  actuellement  bien  portant.  Gomme  l'accou- 
chement ne  marchait  pas  aussi  vite  qu'elle  le  désirait,  la 
sage-femme  administra,  à  plusieurs  reprises,  à  sa  cliente 
de  l'ergot  de  seigle;  puis  en  voulant  hâter  la  délivrance, 
elle  rompit  le  cordon,  et  désespérant  d'obtenir  l'expulsion 
du  délivre,  elle  fit  transporter  la  malade  à  l'hôpital. 

Noua  examinons  la  malade  à  son  entrée,  et  ayant  cher- 
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ché  à  Introduire  la  main  dans  l'utérus,  nous  nous  trou- 
vons arrêté  par  roriQce  interne  du  col  formant  un  anoeaii 
étroit,  rigidû  et  infranchissable. 

11  est  donc  bien  évident  que  le  placenta  se  trouve  em- 
prisonné à  l'intérieur  de  l'utérus  rétracté.  Lee  deux  pre- 
miers jours  se  passent  bien,  la  malade  n'a  pas  de  fièvre. 

Le  33,  sa  physionomie  commencée  s'altérer,  elle  a  quel- 
ques frissons  dans  la  journée,  et  la  température  prise  dans 
le  vagin,  s'élève  à  40".  En  même  temps,  il  commença  à  ae 
produire  par  le  vagin  un  écoulement  fétide. 

Il  est  donc  clair  que  le  placenta  commence  à  se  putré- 
Qer,  et  c'est  à  la  résorption  des  éléments  septiques  produita 
à  l'intérieur  de  l'utérus  qu'il  Eaut  rapporter  la  modification 
survenue  dans  l'état  général. 

Dès  l'entrée  de  la  malade,  on  lui  a  bien  pratiqué  quoti- 
diennement des  injections  vaginales  avec  de  la  solution 
phéniquée  au  20',  mais  il  est  évident  que  cette  médication 
antiseptique  n'atteint  pas  le  foyer  d'infection,  faute  de 
pouvoir  péni;trer  jusqu'au  contact  du  placenta. 

24  octobre,  la  température  oscille  entre  39  et  40*,  la  ma- 
lade n'a  aucun  goût  pour  la  nourriture. 

25  octobre, nous  nous  décidons  à  tenter,  coûte  que  coûte, 
l'extraction  du  placenta  ;  pour  faciliter  cotte  opération,  nous 
soumettons  la  malade  aux  inhalations  de  chloroforme,  et 
quand  la  résolution  est  complète,  nous  tentons  de  nouveau 
d'introduire  la  main  dans  l'utérus;  mais  l'orifice  interne 
du  col  nous  oppooe  un  obstacle  aussi  invincibleque  la  pre- 
mière fois. 

En  revanche,  le  placenta  commence  à  s'engager  à  tra- 
vers cet  orifice,  et  nous  téussissons  à  en  extraire  quelques 
lambeaux.  En  outre,  nous  profitons  de  l'occasion  pour  faire 
pénétrer  jusqus  dans  l'intérieur  de  la  cavité  du  oorps  usa 
longue  sonde  en  gutta-peroha  à  double  courant,  au  moyen 
de  laquelle  nous  pratiquons  un  lavage  et  une  déainfeotieD 
complète  de  la  matrice  avec  de  la  solution  phéniquée  forte. 
Cette  intervention  ne  semble  pas  être  sans  résultat,  car  le 
lendemain  matin,  la  température  n'est  plus  que  de  30°  |U 
veille  elle  s'élevait  à  40°, 6. 

Le  même  jour  (26  octobre),  le  piaaenta  est  eï^uUé  spon- 
tanément. I)  parait  en  pleine  putréfaction  à  en  juger  per 
l'odeur  horriblement  fétide  qu'il  répand.  Aussitôt  après  la 
sortie  du  placenta,  la  sonde  à  double  courant  est  réintro- 
duite dans  l'utérus,  ot  fixée  à  demeure  au  moyen  de  fils  et 
decollodion.  Des  lavages  phéniqués  sont  abondamment 
pratiqués  à  son  intérieur. 

27  et  28  octobre.  Oefl  layagea  sont  continués  av«c  la  plus 
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f^rande  régularité.  La  température  osoille  «titre  tJ7  et  38°. 
L'appétit  est  revenu.  Le  faciea  est  bon.  L'écoulement  qui 
se  fait  par  le  vagin  eet  dépourvu  de  toute  fétidllé. 

En  somme,  nous  conaidérona  la  malade  comme  sauvûci 
'2d  octobre,  à  une  heure  de  l'après-midi,  au  moment  où 
nous  traversons  la  ialle,  notre  attention  Ast  attirée  par  l'at- 
titude de  la  malade  qui  se  tient  blottie  au  fond  de  son  lit- 
Hous  un  lidredon  et  d'épaisses  couvertures.  En  noue  appro- 
chant d'elle,  nous  la  trouvons  «n  proie  à  un  frisson  des  plus 
intenses. 

Séance  tenante,  nous  plaçons  un  thermomètre  dans  1« 
vagin  et  nous  relevons  le  chiffre  colossal  de  42'',6.  Une 
heure  après,  le  frisson  a  cessé,  la  température  est  tombée 
k  38*  et  la  malade  dit  qu'elle  se  sent  bien  et  qu'elle  man- 
gerait volontiers. 

lie  fait  qui  vient  de  se  produire  :  grand  frisson  avec  élé- 
vation colossale  mais  momentanée  de  la  température,  nous 
parait  asses  caractéristique  pour  que  nous  n'hésitions  pas 
a  dia^ostiquer  une  phlébite  utérine  et  un  commencement 
d'infection  purulente  devant  aboutir  fatalement  à  la  mort. 
A.  partir  de  Vapparition  du  grand  frisson,  tout  écoulement 
s'est  supprimé  pour  le  vagin. 

Les  jours  suivants,  les  frissons  ne  répètent  irrégulière- 
ment ;  la  température, après  s'être  abaissée  dans  leur  inler- 
valle,  flnit  par  ne  plus  présenter  que  des  oscillations  légè- 
f«8  autour  de  40*.  1  gramme  de  sulfate  de  quinine  tous  les 
jours. 

1"  noxxmbre.  Diarrhée.  Etat  nauséeux  continuel.  Quel- 
ques vomissements.  Olace  et  eau-de-vie.  Depuis  le  début 
des  accidents  pyohémiques,  le  ventre  n'a  présenté  rien  qui 
pût  faire  songer  à  de  la  péritonite  ;  il  n'est  ni  distendu,  ni 
douloureux  à  la  pression. 

Le  cœur  est  normal-  La  respiration  est  fréquente  {30  par 
minute),  la  malade  est  comme  essouftlée.  Depuis  deux 
jours  l'auflcultation  des  poumons,  surtout  en  arrière,  ré- 
vèle l'existence  des  rôles  nombreux  secs  et  humides,  mais 
sans  caractère  spécial.  Pas  de  souffle, 
Les  urines  sont  normales. 

Du  2  au  bnovernbr<i,  les  frissons  continuent  à  paraître 
avec  la  même  irrégularité.  La  température  ne  quitte  plus 
40».  Le  pouls  oscille  entre  100  et  130°.  La  respiration  atteint 
le  5  novembre,  le  chiffre  40  par  minute.  Ce  mémo  jour,  la 
malade  accuse  un  point  douloureux  à  la  basse  du  poumon 
gauche  avee  des  irradiations  dans  tout  le  thorax,  dans  les 
épaules  et  les  bras-  L'auscultation  révèle  toujours  l'exis- 
tencv  des  mdmes  riles  dans  la  poitrine. 
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Depuis  les  huit  dentiers  jours,  la  malade  a  «normémeat 
maigri  et  son  faciès  s'est  gravement  altéré. 

6  novembre.ha.  malade  accuse  toujours  des  douleurs  pé- 
nibles dans  la  poitrine  et  dans  l'hypoctiondre  gauche.  T. 
40*.  R.  52,  p.  152. 

7  novembre.  Anhélation  de  plus  en  plus  prononcée, 
sueurs  fétides.  Râles  pulmonaires  plus  nombreux  que  les 
jours  précédents. 

8  novembre.  La  malade  décline  de  plus  en  plus.  IncoDti* 
nence  de  l'urine  et  des  matières.  Râlea  trachéaux  percep- 
tibles à  distance.  Mort  le  10  novembre  à  onze  heures  do 
soir. 

Autopsie,  pratiquée  le  12  novembre.  —  A  i'ouvôrtute  da 
ventre,  on  est  frappé  de  l'intégrité  absolue  du  péritoine. 
On  ne  trouve  pas  k  sa  surface  la  plus  petite  trace  d'exsuda- 
tion ni  même  de  congestion.  On  trouve  seulement  au  fond 
de  l'excavation  pelvienne,  la  valeur  d'une  cuillerée  de  li- 
quide citrin. 

Le  foie  est  volumineux  et  gras.  Il  pèse  2,170. 

Les  coupes  n'y  révèlent  aucun  abcès,  jîate  simplement 
congestionnée.  Reins  normaux. 

h'inlestin,  ouvert  sur  toute  sa  longueur,  ne  présente  non 
plus  aucune  altération.  Les  annexes  de  l'utérus  et  tes  liga- 
ments larges,  ne  sont  le  siège  d'aucune  lésion.  Ce  qui  At- 
tire l'attention  après  ablation  de  l'intestin,  c'est  la  présence 
d'un  long  cordon  noirâtre  et  modérément  induré,  Tisible- 
ment  distendu  par  des  cailloU.  On  constate  que  ce  cordon 
est  formé  par  les  veines  utéro-ovariennea  du  cdté  gauchs. 
En  pratiquant  une  ponction  dans  leur  intérieur,  on  donne 
issue  à  un  écoulement  de  pus. 

Cette  phlébite  purulente  s'arrête,  supérieurement  immé- 
diatement au-dessous  de  l'embouchure  des  veines  utéro- 
ovariennes  dans  la  veine  émulgente  gauche.  Inférieure- 
rement,  elle  se  prolonge  jusque  dans  l'épaisseur  des  panHi 
utérines. 

L^utérus  ne  présente  rien  d'autre  à  signaler;  il  est  re- 
venu sur  lui-même,  sa  surface  muqueuse  est  bilieuse  et 
imprégnée  de  caillots. 

Cavité  thoracique.  A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve 
dans  chacune  des  deux  plèvres,  trois  cents  grammes  envi- 
rons de  liquide  séro-purulent. 

Le  poumon  droit  est  rendu  adhérent  à  la  plèvre  parié- 
tale par  des  brides  de  formation  récente,  infiltrées  ae  pui 
et  disséminées  sur  toute  sa  surface.  Ces  adhérences  sont 
plus  résistantes  au  sommet  qu'ailleurs.  A  gauche,  il  n'existe 
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d'adhérencps  qu'au  sommet  et  elles  sont  très  faibles.  Les 
scissures  înter-lob.iires  sont  occupées  par  un  exsudât  Ci- 
brino-purulent  agglutinant  les  Burfaccs  iobaircs  correS' 
ponflantus. 

En  palpant  le  parenchyme  dos  poumons,  on  sent  nette- 
ment dans  leur  epaisscui-  des  noyaux  urroiidis,  légcremon' 
indurés,  du  volume  d'une  noisette,  quiïlqucs-uns  Taisant,  à 
la  BurraL'odu  poumon,  une  saillie  jaunâtre.  En  faisant  des 
coupes  sur  CQS  organes,  on  constate  que  ces  noyaux  corres- 
pondent à  de  petits  abcès  arrondis,  bien  limites  p.ir  une 
membrane  pyugéniquo  blanchâtre.  La  plupart  rcnformcnl 
un  liquide  Irancliomont  purulent. 

Au  tionim-Jt  gaudio,  et  à  la  partie  poslérieuro  du  loho  in- 
férieur droit,  on  rencontre  ilo<  abcès  plus  volumineux  ren- 
fcrniant  uno  bouillie  noiràlrc,  ftitide  et  comme  gangreneuse, 
La  plu  part  de  ces  abcès  sont  immcdiatomont  soun  jueents  à 
la  plèvre.  Celui  du  sommet  gauclio  n'est  sêpiro  do  la  cavité 
ptouralo  que  par  uno  trèj  faible  éj)aisseur  do  tisiu  et  t-os 
parois  se  auraient  rompues  avec  la  plus  extrême  facilite. 
Ces  abcès  no  priraissentpas  communi[|uer  avec  lea  bron- 
ches. A  leur  pourtour,  lo  paronchymo  pulmonaire  est  con- 
getitlonnô,  presque  Itèpatisc.  Le  lobj  inférieur  droit  offre 
mémo  uno  liépa^isation  complète  dans  sa  moitié  poslo- 
nouro,()ui  ne  surnage  pas  dans  l'eau. 

A  l'intérieur  du  péricarde,  on  recueille  uno  centaine  de 
grammes  do  liquide  citrin,  non  purulent.  Point  d'ciisudat 
a  sa  surface.  Aucune  lésion  du  cœur  ;  on  trouve  un  énorme 
caillot  organique  dans  le  cœur  droit,  se  prolongeant  dans 
l'arloro  pulmonaire.  Cerveau  intact, 

Rëflexto^s.  —  Le  principal  intérêt  de  cette  observation 
nous  parait  résider  dans  l'apparition  successive,  chez  une 
m6mo  malade,  de  deux  ordres  d'accidents  autrefois  confon- 
dus avec  bien  d'autres  et  englobés  sous  la  dénomination 
vague  de  fièvre  puerpérale. 

Aujourd'hui,  les  progrès  de  l'anatomle  patliologiquo  ont 
permis  de  reconnaître  que  les  femmes  peuvent  succomber, 
dans  la  période  pucrpirale,  à  des  complications  complète- 
ment différentes  au  point  de  vue  de  la  pathogénic  qui  les 
développe  et  do3  lésions  qui  les  caractérisent  et  donnant 
lieu,  pendant  la  vie,  à  de^  symptômes  spéciaux  dans  chaque 
cas. 

Ces  complications  peuvent  se  ramener  à  quatro  :  1*  La 
lymphangite  pérUutérino  pouvant  aboutir  À  la  rcBolution 
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ou  à  la  BuppuratioD.  3>  hn  péritonite  Iceali»*  au  baasia 
ou  gênéraliHée,  succédant  à  la  lymphangite  ou  à  one  lé- 
sion tratimatique  do  l'utéma  (perroration,  déchirurra).  3* 
La&epticémie,ré3ultant  do  la  résorption  consécutive  A  la 
production  d'un  foyer  putride  à  l'intérieur  de  l'utérus  (ré- 
tention dans  l'utérus  d'un  placenta  ou  d'un  fœtus  putréfié». 
4°  La  phlébite, donnant  lieu  à  l'infoction  purulente  et  carac- 
térisée cliniquement  parl'apparition  de  frissons  irrégulierg 
et  anatomiquement  par  la  production  d'abcès  'métaslati- 
ques. 

Nous  n'avons  à  nous  occuper  ici  que  des  deux  dernien 
accidents  :  la  septicémie  et  l'infection  purulente,  carce  sont 
eux  qui  se  sont  succédé  chez  la  malade  dont  nous  relatons 
l'histoire.  Les  caractères  qui  les  différencient  nous  parais- 
sent ressortir  nettement  de  cette  observation, 

La  septicémie  est  engendrée  par  la  résorption  d'éléments 
septiquos  (ici  c'est  lo  placenta  putrcllé  qui  constituait  le 
foyer  infectieux).  La  cause  des  accidents  est  tangible  :  elle 
se  révole  par  un  écoulement  fétide.  Il  suffit  de  supprimer  le 
foyer  en  extrayant  le  placenta  et  do  modifier  la  fétidité  de 
l'écoulement  au  moyen  do  lavages  phéniquéa  pour  laire  dis- 
paraii;ro  les  phénomènos  d'intoxication. 

Dansie  cas  de  phlébite,  lo  foyer  d'infection  n'est  plus  ac- 
cessible à  l'intervention,  comme  dans  le  cas  précédent,  car 
il  n'est  plus  à  l'intériour  do  l'utérus,  mais  à  l'intérieur 
d'une  veine  enflammée.  Là,  il  y  avait  un  écoulement  vagi- 
nal fétide  :  ici,  tout  écoulement  cet  supprimé. 

L'allure  do  la  fièvre  n'est  pas  la  môme  dans  les  deux  cas; 
dans  le  premier,  elle  se  maintenait  contioueliement  à  un 
chiffre  élevé;  dans  le  second,  elle  était  marquéepar  dos  fris- 
sons JrréguUers  et  par  do  grandes  oscillations  chroniques. 

Quant  uu  pronostic,  ilost  bien  différent  pour  l'une  et  l'an- 
tre complication.  S'agit-il  d'acoidcnW  Bopticcmiiucs  ?  II3 
cesseront  si  l'on  peut  supprimer  àtemps  lo  foyorot  on  peut 
souvent  obtenir  ce  résultat.  Au  contraire,  dès  que  s'est 
montré  le  premier  grand  frisson  caractérisant  la  phlébite, 
on  se  trouve  en  préîonco  d'une  ft^mmo  que  l'on  peut  codsï- 
dérer  comme  irrévocablement  condamnés  à  succomber, 
sans  qu'on  puisse  en  aucune  façon  intervenir  en  sa  faveur. 
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13.  Sur  la  dUtrlbntton  dea  nerfs  dans  les  voles  biliaires 
extra-bApatlquesjparM.  G.  Vaiiiot,  interne  des  hôpitaux. 

Le  modo  do  distribution  des  nerfs  dans  les  voies  biliaires 
(yésiculo.  canal  clioicdequc),n'ebt  pas  aussi  simplequ'on  le 
aêertt  dans  les  livres  classiques.  Les  Olets  nerveux,  par 
leurs  divisions  uliimcs,  constituent  dos  plexus  annexés  à 
l'appareil  musculaire  des  voies  biliaires  et  très  analogues 
aux  plexus  d'Avorliach  qu'on  rencontre  dans  l'intestin.  Los 
éléments  nerveux  entrant  dans  la  constitution  do  ces  plexus 
sont  surtout  des  libres  grêles  do  Hcmak,  mais  il  existe 
aussi  quoique  tubes  à  myéline  assez  volumineux.  Nous 
attirons  l'attention  sur  la  présence  de  petits  ganglions  mi- 
croscopiques, places  en  général  à  l'interjection  dos  lilets 
qui  circonscrivent  les  mailles  du  plexus. 

Ces  ganglions  sont  formés  par  do^  cellules  norvousos  on 
nombre  variable,  depuis  2  jusqu'à  12  ou  15,  qui  peuvent 
être  encbivées  onlre  les  tubes  nerveux  ouplacées  en  dcliors 
d'eux.  Bien  qu'il  soit  assez  difficilit  do  constater  les  con- 
nexions précises  des  cellules  avec  les  tubes,  on  peut  en 
apercevoir  qui  sont  appendues  à  eux,  comme  dos  grains  de 
raisin. 

Dans  le  canal  cholédoq  ue  du  cobaye ,  cette  d  isposi  tion  plex  i- 
forme  présente  les  mêmes  caractères  que  dans  la  vésicule. 
Chez  le  chien,  le  clioiêdoquo  est  enveloppé  par  doux  plans 
musculaires  superposés,  qui  vont  s'amincissant  à  mesure 
qu'on  s'éloigne  de  l'inlostin.  Sur  des  coupes  longitudinales, 
on  distingue  entre  ces  deux  couches  musculaires  de  petits 
ganglions  qui  deviennent  plus  volumineux  quand  on  se 
rapproche  do  l'ampoule  do  Vatcr. 

Nous  devons  signaler,  en  outre,  dans  la  couche  soue-mu- 
queusc,  d'autres  ganglions  composés  de  C  à  8  cellules,  le 
plus  souvenli  pUcés  au  point  de  jonction  do  la  muqueuse 
intestinale,  qui  s'arrête  Drusqucmcnt.  et  do  celle  des  voies 
biliaires.  Ces  amas  nombreux  de  cellules  ganglionnaires, 
autant  qu'on  en  peutjuîer  par  l'examen  d'une  série  do 
coupes  longitudinales  pratiquées  à  ce  niveau,  doivent  for- 
mer autour  de  l'ampoule  do  Vatcr  une  sorte  de  collier,  — 
Ils  8ontcertainomi;ntu.;e  dépendance  du  plexus  de  Meis- 
nor,  Noiisavon3vaineniontrccherc!ié,dans  le  reste  de  l'cicn- 
due  de  la  couche  sous  muqucuso  du  cholédoque  et  do  la 
vésicule,  la  présence  de  ces  ganglions. 

Le  r6lo  physiologique  do  ces  plexus  ganglionnaires  se 
rapporte  à  l'innorvation  dea  muscles  lisses  qui  sont  an- 
nexés aux  voies  biliaires.  Pour  ce  qui  est  de  l'aggloméra- 
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tion  des  ganglions  autour  do  l'ampoule,  ne  peut-elle  pu 
être  invoquée  pour  expliquer  Ja  sonsibîlité  spéciale  de 
cetto  partie  de  la  muqueuse  inlostinulo  dont  l'irritation, 
par  l'applica'.ion  do  liquidoa  caustiques  ,  par  lo  con- 
tact du  produit  do  la  chylification,  etc.,  détermine  pro-«qua 
immodiatomont  la  contrnolion  de  la  vésicule  et  1  ccoule- 
ment  do  labile?  Les  plexus  ganglionnaires  do  la  vésicule 
ont  déjà  été  indiqués  en  Allema^^ne  par  Léo  Gerlach  ;  ceui 
duoliolédoquo  n'ont  pas  éié  décrits,  que  nous  sachions. 

Lo3  préparations  qui  ont  sorvi  à  nos  roproducttoa-t  ph[>- 
tograptiiques  ontété  faites  sur  lo  cobayo,  à  l'aide  do  l'im- 
pnjgnation  au  chlorure  d'or,  suivant  lus  procédés  usuels. 
En  étalant  la  véhicule  et  lo  cliolédoquo  et  on  les  dilacérant 
légôromont,  on  mot  oné^'idenco  les  ganglions. 

Sur  le  chien,  nous  avons  pratiqué  dos  coupes  longitudU 
nales  étendues,  comprenant  l'ampoulo  du  Vater  et  troii 
csntimètros  du  cholédoque.  Les  ganglions  pL'n-ampuUairei 
ou  in  ter-musculaires  apparaissent  aisément. 

Il  ne  nous  a  pai  é:é  possible,  à  cause  de  l'absence  de  piè- 
ces rraSches,  nécessaires  pour  les  imprégnations  au  clilo- 
rure  d'or,  du  vérifier  sur  l  homme  tous  ces  détails.  Mais  il 
est  bien  vraisemblable  qu'ils  sont  itu  moins  applicablesi 
la  vésicule,  qui  est  pourvue  d'un  bon  nombre  de  Taisccaui 
musculaires.— Pou  rie  cholédoque,  les  fibres  lisses,  soit  ohei 
l'enTant,  soit  chez  l'adulio,  sont  peu  abondantes  d'après  nM 
observations,  néanmoins,  oUessontincontcstablos. 

Noua  nous  proposons  de  publier  ultérieurement  une  Dote 
plus  étendue  sur  ce  sujet. 

13  .Nonveaax  faits  relatifs  àl'Atnde  des  dé^Anératloiia  1>1- 
latËrales  de  la  moelle  Aptolère  consAcntlvea  à  dea  léalooi 
anllatéraleB  dn  carvean;  par  M.  lo  D'  A.  Pitres,  piotetseai 
h  la  l'acuité  dQ  médecine  de  Uordcaux. 

J'ai  eu  l'honncurdo  communiquer,  il  yaquelquca  moia, 
h  la  Société  de  biologie  (séance  du  25  juin  1881),  quatre 
observations  dans  lesquelles  des  lésions  unilatérales  do 
cerveau  avaient  donné  lieu  à  des  dégiinérations  secondai- 
rca,  occupant  symétriquement  les  deux  cordons  latéraux 
do  la  moelle  épiniore.  J'ai  recueilli,  depuis  cette  époque, 
doux  faits  du  môme  genre,  dont  je  rapporterai  brièvement 
les  délails.  en  plaçant  sous  les  yeux  des  membres  de  la  So- 
ciété anatomique  les  préparations  qui  s'y  rapportent. 

OBsEiiTATiONl.—Leb...Joaeph,71aQ8,meauiBier,e8t  entré 
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en  1877  à  l'hospice  dea  vieillards  de  Bordeaux  {service  de 
M.  io  D'  VËHGELrl  à  titre  d'indigent.  En  1878,  première 
attaque  d'apoplexie,  suivie  d'hémiplégie  droite  totale  et 
complète.  Queli|ucs  mois  après  cntto  attaque,  la  paralysie 
s'attcnuo  dans  le  membre  inférieur,  et,  à  partir  do  co  mo- 
ment,Io  malade  pcuc  marcher  un  peu  on  traînant  la  jamho. 
En  juin  1880,  seconde  attaque  à  la  suite  do  laqucUo  les 
mouvcmcntssont  do  nouveau  presque  totalement  abolis. 
C'cHt  à  grand  pcino  que  lo  malade  peut  se  lentr  debout  et 
mômo,  a  partir  du  mois  d'octobre,  il  Oit  oblige  de  rester 
constamment  au  ht.—  Mort  lo  17  janvier  1881. 

Adtopsib. —  Cerveau.  Hémiaphôro  droit  sain;  hômis- 
phèro  gauclio:  ramollissement  cortical  occupant  le  lobule 
pariétal  inférieur  en  totalité,  le  tiers  postérieur  do  la  pre- 
mière circonvolution  sphénoidale  et  l'extrémité  inférieure  de 
la  pariétale  ascendante.  Piqueté  hémorrhagique  dans  les 
deux  lobes  du  cervelet.  La  moelle  n'a  été  oxaminéo  qu'a- 
près durcissement  dans  une  solution  à  2  0/0  do  bichromate 
d'ammoniaque.  Elle  est  restée  cassante  et  il  est  très  diffi- 
cile d'y  pratiquer  des  coupes  minces.  Sur  les  rares  prépa- 
rations de  la  région  ccrvico-br.ichinlo  qu'il  a  été  possible 
de  conserver,  on  voit  (après  coloration  au  carmin,  déshy- 
dratation, etc.),  une  double  tache  do  sclérose  symétrique 
siégeant  dans  la  moitié  aniéricure  des  cordons  latéraux, 
immédiatement  en  avant  du  col  do  la  corne  antérieure. 
Cotte  tache  a.do  chaque  côté,  uno  forme  triangulaire  h  som- 
met dirigé  en  avant.  Los  ceUulea  dea  cornes  antérieures 
sont  on  bon  état.  On  n'a  pu  faire  do  coupes  des  régiona 
dorsale  et  lombaire. 


Observation  H.  —  Vandornoot  Thérèse,  59  ans,  morte  à 
rhdpital  Saint-André,  le  2  février  1881.  Cette  malade  était 
atteinte  d'une  hémiplégie  droite  ancienne,  sans  aphasie. 
Contracture  très  marquée  du  membre  supérieur  droit.  Les 
deux  membres  inférieurs  étaient  également  contractures; 
les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses  et  los  cuisses  repliées  sur 
le  bassin.  Lo  membre  supérieur  gauche  était  libre  et  la  ma- 
lade pouvait  priser  et  mémo  manger  soute  avec  la  main 
gaucho;  la  main  droite  ne  pouvait  lui  rendre  aucun  ser- 
vice. 

Autopsie.  —  Les  vaisseaux  de  la  base  de  l'encéphale  sont 
peu  athéromatoux.  Cerveau  :  l'hémisphère  droit  sain.  Hé- 
misphère gauche  :sur  la  paroi  du  ventricule  latéral,  on 
voit  une  forte  dépresBioa  sous-épendymaire,  à  fond  jaune 
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ocreux,  occupant  la  portion  moyenne  du  noyau  caudé.  La 
circonvolutions  sont  normales.  La  coupe  du  Flcclisig  fait 
roconnaitrc  à  l'txtrémilé  postcncuro  du  tiers  moyen  de  la 
capsule  interne,  en  arrière  du  (renou,  un  foyer  hcmorrha(ti- 

guo  ancien,  du  Tolume  d'une  noix,  à  parois  cellulcuses  in- 
Itrccs  de  masses  criatallisceB  rougcàtres.  Cervelet  nor- 
mal. 

Sur  le  liera  moyen  du  pédoncule  cérébral  gaucho,  on 
aperçoit  une  bande  grisàiro  triangulaire  de  dégénèratioii 
secondaire.  La  pyramide  antérieure  gauche  est  plus  petite 
que  la  droite  ctd  une  colorai  ion  grise. 

La  moelle  est  Eoctionnéc  transversalement  à  diverses 
hautiurs.  Sur  toutes  les  Surfaces  de  coupe,  on  voit  que  le 
cordon  latéral  droit  présente  une  teinle  grisâtre  translu- 
cide, que  ne  présente  pas  le  cordon  laléral  du  côié  opposé. 
Cependant,  en  examinant  au  microscope  des  Tragments  des 
cordons  latéraux  droit  et  gauche,  dissociés  sur  une  lame 
de  verre  dan»  une  goutte  de  picro-carmin,  on  y  trouve 'ies 
corps  granuleux  à  peu  près  en  aussi  prand  nombre  d'un 
■  côléqucda  l'autre.  Sur  les  coupes  minces  Hc  la  moelle, 
pratiquées  après  durcissement  dans  des  solutions  de  bi- 
chromalo  d'jimmoniaquo  et  montées  dans  le  baume  rin 
Canada  par  les  procédés  ordinaires, on  aperçoit,  à  un  fnî- 
blo  grossissement,  les  aîtcratîons  suivantes  :  dans  toute  la 
hauteur  do  la  moullc,  il  existe  dans  le  cordon  lalérat  droit 
une  hando  do  sclérose  fortement  colorée  en  rouge,  dense, 
(îbroîde,  renfermant  dos  vaisseaux  à  parois  épaissies  et  des 
corps  granuleux  en  assez  grand  nombre.  Une  autre  bande 
de  sclérose,  un  peu  moins  dense,  occupe  le  cordon  latéral 
gauche.  Dans  la  région  cervicale  seulement,  le  coidon  de 
Turuk,  du  côté  droit,  est  léjjèrement  épaissi,  tandis  que. 
du  Gâté  gaucho,  il  est  tout  à  fait  normal. 

Réflexions.  — Les  observations  qu'on  vient  do  lîrecou- 
flrnient  les  conclusions  que  j'avais  cru  pouvoir  tirer  de 
réludo  dos  quatre  Taits  analogues  communiqués  aat&- 
rieurementà  la  Société  de  biologie. 

1"  Les  lésions  unilatérales  du  cerveau  peuvent  être  sni- 
les  des  scléroses  bilatérales  de  la  mocUo  épiniéro. 
2°  Ces  scléroses  bilatérales  sont  tantôt  symétriquos,c'est- 
dire  égales  dans  les  deux  côtés  do  la  moelle,  tantôtasy- 
ictriques,  c'est-à-dire  plus  fortes  dans  un  des  cordons 
itérauxque  dans  l'autre. 

3'  La  bilatéralité  des  altérations  secondaires  n'est  en 
ipport  ni  avec  le  siège,  ni  avec  l'étendue  des  lésions  cér^ 
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tvalea;  elle  est  la  conséquence  du  mode  de  répartifiot] 
dans  ]a  moelle  dos  fibres  du  faisceau  pyramidal. 

i'  Lea  hémiplégies  suivies  de  dégénérattons  bilatérales 
de  la  moolle  sont  plus  graves  que  les  autres,  parce  que, 
dè^  le  début,  lea  phénomènes  paralytiques  ne  sont  pas 
exactement  limités  à  un  côté  du  corps  et  parce  que,  dans  la 
suite,  la  contracture  secondaire  peut  s'étendre  aux  mem- 
bres des  deux  côtés.  Los  membres  inférieurs  au  moins 
peuvent  élre  envahis  par  la  contracture  (Obs.  II),  de  telle 
Eorto  qu'à  l'hémiplégie  initiale  vient  s'ajouter  une  véritable 
paraplégie  qui  oblige  le  malade  à  rester  indéOniment  cou- 
ché. 

14.  Eleohepehes  anatomo-patholoytqnea  anr  les  téatona  du 
foie  dans  lea  maladlea  Infectiensea;  par  M.  A.  .Sibbdbt,  in- 
terne (les  bôpilaux. 

Bien  que  signalécsdepuislongtemps  par  un  grand  nom- 
bre d'observateurs,  les  alicrations  du  foie  dans  les  mala- 
dies infectieuses  n'ont  été  jusqu'ici  l'objet  d'aucune  des- 
cription complète  et  préciïe.  On  les  raltacho  communé- 
ment aux  inllammatione  parenchymateuscs  de  la  glande  et 
elles  sont,  à  ce  titre,  comparées  aux  lésions  de  l'ictère 
grave  ou  de  rinloxicalion  pliosphorée.  Telle  est,  du  moins, 
l'opinion  qu'on  trouve  adopiée  par  tous  les  auteurs  classi- 
ques (1).  Or,  ayant  eu  l'occasion  d'examiner,  au  commen- 
cement doTannée,  aulaboraloircd'histologie  dcTnmpliilhé- 
âtro  des  hôpitaux,  un  certain  nombre  do  foies  dans  des  cas 
do  varioles  et  de  fièvres  typhoïdes,  j'ai  clé  tout  d'abord 
surpris  de  la  rareté  dos  lésions  cellulaires  et  de   la  fré- 

auence  des  lésions  interstitielles.  J'ai  étudié  avec  soin  les 
iveracas  quej'ai  pu  réunir  dans  le  courantde  l'année, et, 
d'une  façon  constante,  les  observations  ont  conGrmé  mes 
premiers  résultats.  • 

Les  mêmes  recherches,  faites  sur  des  foies  dans  des  cas 
do  pyohémies  et  d'infections  diverses  d'origine  puerpérale 
ou  chirurgicale,  ont  présenté  des  résultats  analogues. 
Pour  compléter  cette  étude,  j'ai  ajouté  à  ces  faits  l'analyse 
compai-ée  des  lésions  de  l'hépatite  phosphorée. 
J'ai  pu  réunir   environ  trente  observations  que  mon 

(1)  ComU  et  Rinvier.  Histologie  pa.ihologiqiie.'—  lïlnddeisoh. 
ArmtomU;  pathologique.  —  Rendu.  '.\rt.  Foie  du  Dictionnaire 
Encyclopédique. 
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cxcolTont  ami  Mayor  a  bien  voulu,  à  plusieurs  reprises, 
ccliiircr  de  ses  conseils  et  contrôler  do  son  expérience. 

J'ai  ou  recours,  pour  toutcsccs  préparations,  aux  procé- 
dés ordinaires  :  durcissement  des  pièces  à  la  gomnioctà 
l'alcool,  après  séjour  préalable  dans  la  gomme  ou  dans  le 
liquide dcMullor,colotation  au  pjcro-carmin  ou  à  Ihéira- 
to\yline.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  l'emploi  de  l'acide 
osmiquo,  procède  de  M.  Cornil,  a  permis  do  détermioer 
avec  unoRrando  précision  l'étal  des  cellules. 

Avant  do  passer  à  la  description  des  Taits  que  j'ai  obser- 
vés, jccrois utile  do  signaler  uno  cause  d'erreur  quelen 
roncontrc  très  fréquemment  :  je  veux  parlor  des  allératioDi 
ducs  à  la  putréfaction  Ciidavcrique.  On  est  vèritabltiment 
étonné,  dans  ce  cas.  des  desordres  que  l'on  rencontre  dan» 
le  piirencliymc  hépatique.  Le  lobule  a  perdu  toute  sa  régu- 
larité; les  cellules,  déformées,  irrégulièrement  prosscos 
les  unes  contre  les  autres,  se  présentent  sous  la  fornio  de 
petites  masses  vitreuses  allongcos,  absolument  mcconnaia- 
sablcs:  on  ne  relrouvo  aucune  triice  dos  cléments  nor- 
maux do  la  glande  hépatique.  L'aspect  homogène  de  toute 
la  préparation,  l'uniformité  do  la  coloration,  la  confusioii 
complète  des  éléments  suflisont  pour  mettre  en  éveil. 
J'ajouterai  que.  dans  tous  ces  cas,  les  pièces  durcissent  mil 
et  prosentent  de  réelles  diriJeultcs  do  préparation.  On  ren- 
contre ces  altérations  surtout  pendant  l'ctô  et  constam- 
ment à  propos  de  foies  de  provenance  douteuse.  Elles  ne  se 
montrent  jam.iis  sur  les  foies  qui  ont  pu  être  recucilliEet 
préparés  dans  les  conditions  ordinaires.  La  destruction 
des  éléments  permet  de  les  reconnaître,  môme  lorsqu'elle! 
60  présentent  disséminées  sur  divers  points  de  la  prépara- 
tion. 

Fièvre  typhoide.  —  Dans  lo  fièvre  typhoïde,  d'une  façon 
constante,  on  est  tout  d'abord  frappé  du  peud'imporlance 
des  lésions  cellulaires  que  présente  le  foie.  Des  prépara- 
tions à  l'acide  ^miquo  signalent  à  peine  quelques  goutte- 
lettes graisseuses  dans  lo  lobule.  Lorsqu'elles  esi^tcnt,on 
les  rencontre  en  général  assez  régulièrement  disposées 
dans  les  zones  de  cellules  qui  occupent  le  centre  ou  la  péii- 
phôrie  du  lobule.  Toute  la  ïono  inlermcdiaire  resta  géné- 
ralement saine.  Un  seul  eus  présentait  une  transformation 
graisseuse  à  peu  près  complète  des  cellules.  11  s'a^rissait 
d'un  maliide  ayant  succombe  à  l'épuitemont  vers  U  un 
du  douxièmo  mois, et  l'autopsie  avait  montré  lacicitrisation 
do  plaques  do  Peyer.  .te  n'ai  jamais  rencontré  ni  la  muiti* 
plîcation  desnoyaux,  ni  lcurdisparitlon,ainsi  que  l'avaient 
signalé  plusieursautcura. 
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Bien  quo  le  lobule  hépatique  ait  conservé  sa  forme  régu- 
lière, oa  voit  quo  les  espaces  qui  séparent  les  cellules  sont 
Dolablemément  agrandis  et  orrrcnt  à  considérer  plusieura 
parti  eu  la  ri  lés.  On  rencontre  sur  divers  points,  mais  princi- 
palement dans  ]es  y.onca  périphériques  du  lobule,  do  petits 
omits  nodulaircs  assez  régulièrement  arrondis  otqui  se 
distinguent  très  neLiomont  au  miliou  des  parties  voisines. 
Ces  nodules  ressemblent  au  premier  abord  à  dos  follicules 
tuberculeux,  mais  n'offrent  :)i  les  cellules  géantes,  ni  les 
zones  caractéristiques  des  productions  tuberculeuses.  En 
les  examinant  à  un  fort  grossisacment,on  reconnaît  que  ces 
masses  sont  en  totalité  constituées  par  l'accumulation  do 
leucocytes  au  milieu  desquels  se  voient  quelques  hématies 
et  des  {granulations  pigmentaircs.  Ces  nodules  n'oxistcnt 
pas  d'une  façon  constante,  miiis  ils  se  rencontrent  très  fré- 
quemment. Confluents  dans  quelques  lobules,  ils  manquent 
quelquefois  dans  les  lobules  voisins  d'une  mémo  prépara- 
tion, sans  quo  ces  circonstances  paraissent  motivées  par 
un  état  particulier  des  cellules  ou  des  vaisseaux.  Leur 
sicgo  est  diflicilo  à  préciser.  Quelques-uns  d'entre  eux, 
par  leur  forme  irrégulicro,  par  leur  étendue,  semblent 
exister  m;inirostcmcnt  on  dehors  des  vaisseaux  ;  mais 
d'autres  plus  petits  pourraient  ôtro  encore  contenus  dans 
des  vaisseaux  dilatés. 

Ces  nodules  ont  été  pour  la  première  fois  décrits  par 
Wagner,  on  lti61,  et  signalés  depuis  par  Hoffmann  et  plu- 
sieurs autres  hîstologidtes.  Entro  ces  lésions  spéciales,  et 
môme  !ors!]u'ollcs  font  défaut,  on  constate  uno  congestion 
très  acconluéo  des  espaces  întorcetlulaires  quo  remplissent 
des  globulos  rouges  et  des  globules  binncs  du  sang.  Sur 
plusieurs  points,  on  voit  manirestcmentsur  les  collulcs  des 
globules  oxtravasés.  Mais,  j'appoUe  particulièrement  fat- 
tenlion  sur  uno  circonstance  qui  n'a  pas  encore  été  signa- 
lée. Si  l'on  examine  avec  soin  les  espaces  intcrccllulaircs, 
on  y  distinguo  en  très  grand  nombre  de  petits  éléments 
allonges,  d'un  nspoct  vilrcux  tout  spécial  Ce  sont  de  pe- 
tites cellules  qui  s'étendent  le  long  dos  cellules  hêpaliques 
dont  elles  se  distinguent  par  leur  plus  petit  volume  et  par 
leur  opparonco  vitrouse  caractéristique.  Gcnérnloment 
fusiformes,  cUus  sont  quelquefois  triangulaires  ou  étoilces. 
Elles  sont  munies  d'un  noyau  allonge  dans  lo  môme  sens 
et  coloré  fortement  on  rose  par  le  carmin.  Dans  deux  cas, 
ces  cellules  présentaient  manifestement  la  dégéuérepccnce 
frraisseuiio,  accusée  pardos  gouttelcltos  brilbintes,  très  ré- 
fringentes sur  les  préparations  au  picro-carmin  et  par  dca 
taches  nolrea  sur  les  prépaiations  à  l'acide  osmlquo. 
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Accolées  contre  les  cellules  du  foie  par  une  delenn 
faces,  ces  cellules  sont,  par  l'autre,  directement  en  rapport 
avec  les  lobules  sanguins. 

H  no  s'agit  pas  là  d'une  production  spéciale,  mais  bien 
d'éléments  qui  existent  normalement  dans  lo  foie  et  sont 
cncorediverscment  interprétés  par  les  histologisles.  Hcrioç 
lesdocrit  comme  des  cellulos  glycogéniques,  qui  seraient 
on  quoique  sorte  des  annexes  des  cellules  hépatiques. 
Pour  KâUlker,  ces  élémenis  seraient  les  corpuscules  du 
tissu  conjonclif  interstitiel.  Enfin,  pour  Eberth,  co  En- 
raient les  cellules  endolhclialos  des  capillaires  du  lobule. 
Je  crois  que  les  rapports  intimes  et  constants  que  conser- 
vent ces  corps,  à  la  fois  avec  les  cellules  hépatiques  et  les 
f lobules  du  sang,  donnent  une  grande  probalité  en  faveur 
e  cette  dernière  hypothèse,  que  j'accepte  volontiers. 

Quoi  qu'il  ensoil,  ces  cellules,  à  peine  distinctes  à  l'état 
normal,  sont  ici  très  notablement  tuméfiées.  Leur  aspect 
vitreux,  la  dégénérescence  graisseuse  qu'elles  subissent, 
dans  certains  cas,  montrent  qu'elles  sont  sensiblem«Dl 
modifiées  par  la  maladie.  On  les  retrouve  dès  les  périodes 
initiales  deraffeclion  etil  est  vraisemblable  qu'elles  jouent 
un  certain  râle  dans  les  troubles  circulatoires  du  lobulo. 

Si  l'on  rapproche  les  diverses  observations,  leslcsiooï 
semblent  se  présenter  dans  l'ordre  suivant  : 

Tuméfaction  dos  cellules  ondothcliales,  stase  sangiiint 
au  début;  puis,  migration  des  leucocytes  et  producliondE 
nodules;  enfln,  lésions  cellulaires  plus  ou  moins  accen- 
tuées, consécutives  aux  troubles  de  la  circulaiion  inlnlo- 
bulaJre. 

L'examen  des  espaces  inlerlobulaires  n'y  fait  découvrir 
aucune  lésion  très  importante.  Ces  ORpaces  sont  agrandis, 
inGllrés  de  leucocytes,  qui  sont  surtout  groupés  autour 
des  vaisseaux  biliaires  et  sanguins,  auxquels  ils  forment 
une  espèce  de  manchon,  mais  avec  une  prédominance  toute 
parlicuticre  autour  des  canaux  biliaires.  Los  vaisseaux 
Eang.uins  renferment  quelques  globules,  mais,  nulle  part, 
ils  ne  paraissent  oblitérés.  Les  veines  sus-hépatiques  con- 
tiennent également  des  globules  dusan^  et  ne  semblent 
pas  oblitérées.  On  ne  constate  aucune  lésion  appréciable 
dans  les  tuniques  des  principaux  troncs  vasculaires. 

Variole. —  Je  n'ai  pas  à  répéter,  pour  les  autres  mali- 
diCR,  tous  les  détails  dans  lesquels  je  suis  entré  à  propoede 
la  Hèvro  typhoïde.  Les  lésions  restant  à  peu  près  les  mêmes, 
du  moins  dans  leurs  caractères  fondamentaux,  je  me  con- 
tenterai de  signaler  les  particularités  importantes. 
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Dans  la  variolo,  lo;  allcrations  des  cellules  hépatiques 
sont  encore  moins  fréquentes  que  Hana  la  dothiénonlérie. 
On  trouve  à  peine  quelf[ucs  gouttelettes  de  graisse  sur  di-  ■ 
vers  points  du  lobule,  h  la  périphérie,  au  ccnlro  et  même 
dans  la  zone  intermcdiaire,  mais  dans  des  proportions  qui 
diffèrent  peu  de  lélat  normal. 

Les  lésions  inlrsliiiellcs  sont  à  pou  près  de  mémo  ordre 
que  celles  delà  fièvre  typhoïde.  Envisngéea  dans  les  espa- 
ces Jntcr-lobulaircB,  elles  consislont  dans  la  distension  de 
CCS  espaces  et  dans  l'accumulation  do  leucocytes  autoardes 
vaisseaux,  principalement  aiitoiir  des  voies  biliaires.  Avec 
les  leucocytes,  se  voient  do  nombreux  clobules  rouges. 

Dans  les  espaces  in  ter-cellulaires  du  lobule,  on  voit, 
comme  prccêdomment,  la  tuméfaction  des  cellules  intersti- 
tielles ou  endotliéliales,  l'agrandissement  de  ces  espaces  et 
l'accumulation  do  leucocytes  et  de  globules  rouges  du 
sang.  Plusieurs  Tnis  Ion  cellules  inlorstitiolics  présonlaient 
la  dcgcnoi-escence  graisseuse  alors  même  que  les  cellules 
du  foie  étaient  à  peu  près  intactes, 

M.  Mayora  déjà  présenté  à  la  Société  anatomique,  en  son 
nom  et  au  mien,  dos  foies  de  varioleux  dans  lesquels  cette 
romarijuablo  lésion  so  présentait  avec  une  grande  netteté. 

La  congestion  est  plus  accentuée  que  dans  la  fièvre  ty- 

Îihoidc,  surtout  dans  le  cas  do  variolo  hcmorrliagiquc,  où 
es  cellules  du  foie  disparaissent  presque  sous  les  hématies 
qui  les  entourent. 

On  ne  rencontre  nulle  part  de  nodules  semblables  à  ceux 
de  la  doLhiénenlérie,  mais,  sur  quelques  préparations,  on 
pouvait  voir  de  petits  groupes  de  leucocytes  embryonnaires 
constituant  comme  une  ébauche  do  l'état  nodulairc.  Je  n'ai 
rencontre  nulle  part  la  lésion  décrite  par  Weigert  et  com- 
parée par  lui  au  processus  nécrosiquc  des  pustules  vario- 
liquos  ipachenâhuHchen). 

Infection  puerpérale  ou  chirurgicale.  —  J'ai  examiné 
12  à  15  foies  provenantde  divers  cas  d'infection  puerpérale 
ou  chiru.'gicale,  pycliémie,  érysipèle,  phlegmon,  diffus,  etc. 
Mais, les  résultats  sont  beaucoup  plus  variés  et  ne  permet- 
tent pas  encore  d'établir  une  classification  précise. 

Tantôt  les  lésions  cellulaires  sont  extrêmement  dévelop- 
pées :  on  ne  voit  plus  dans  lo  lobule  hépatique  que  quelques 
îlots  de  cellules  saines  au  milieu  de  gouttelettes  graisseuses 
contlucntes.  Dans  d'aulros  cas, au  contraire,  leslésionscel' 
lulaires  font  à  peu  près  défaut. 

Dans  les  espaces  interlobulaires  et  intra-lobulalres,  les 
altérations  sont  beaucoup  moins  nettes  que  dans  les  cas 
précédents.  Od  y  trouve  une  Infiltration  plus  ou  moitiB  con- 
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aidérablo  de  leucocytes.  Les  cellules  endothéllales,  (jaolrfDe 
plus  développées  qu'à  l'état  normal,  sont  moins  tumélîées 
-  que  dans  les  maladies  précédentes. 

On  peut  toutctois  saisir  un  certain  rapport  ontro  los  dé- 
sordres coilubiires  ot  la  durco  do  la  malariio.  Les  cas  de 
transformation  graisseuse  à  peu  prés  complote  se  rappor- 
tent à  doa  pyoliémiea  à  marche  lento  comme  ccllo  de  la 
phlébite  pacrpérale.  Lorsque  la  mort  était  rapide  con~ms 
dans  un  cas  de  phleemon  difrus,  ot  dans  un  cas  d'inlilira- 
tion  noueuse,  les  lésions  liépatiquos  étaient  à  peu  près 
nulles. 

Pyohémie  expérimentale.  —  Un  lapin  et  un  cobaye, 
morts  l'un  C  jours,  l'autro  8  jours  après  des  injeciioos 
hypodermiaues  do  pus,  ont  présenté  dos  lésions  dirfércntes 
do  celles  (|ui  viennent  d'être  décrites.  Les  cellules  hépati- 
ques restent  saines,  n'offrant  ni  dégénérosccnco  graisneuso, 
ni  multiplication  des  noyaux.  Los  espaces  légèromenl 
agrandis  montrent  la  congestion  dos  vaisseaux  ot  une  lé- 
gère tuméfaction  des  cellules  cndothéliaics.  On  trouve  en 
ouiro  de  petits  abcès  sur  divers  points  des  lobulos  et  dans 
la  région  oxtra-lobubiro,  sans  ((uo  les  cellules  hépatiques 
voisines  soient  maiiifitstemont  altérées. 

On  voit  que,  dans  tous  ces  cas,  les  lésions  interstitielles 
so  rencontrent  d'une  façon  à  peu  près  conslanto  au  début. 
Très  nettes  otprédominantea  dans  la  fièvre  typlioïdo  et  dans 
la  variole,  elles  semblent  être  la  cause  des  modilîcationif 
cellulaires  consécutives.  Moins  nettement  établies  dans  les 
infections  d'origine  puerpérale  ou  chirurgicale  elles  sem- 
blent pouvoir  étro  invoquées  dans  plusieurs  cas. 

.Intoxication  phosphorée.  —  Il  était  intorossant  de  rap- 
procher de  ces  lésions  colles  de  l'ompoisonncmcnt  phos- 
phore, qui  sont  considérées  comme  le  type  do  l'hép-itite 
Îiarcnchymatouso.  -T'ai  soumis,  dans  ce  but,  à  des  injcctioni 
lypodormiques  d'huile  phosphorée,  trois  lapins  et  deux 
cobayes,  qui  ont  fourni  des  observations  absolument  sem- 
blabicsenire  elles. 

Loin  d'être  distendue,  les  espaces  IntorceDuIaires  du 
lobule  sont  presque  effacés.  Les  cellules  légèrement  tu- 
méOccs  GO  pressenties  unes  contre  les  autres.  Elles  sont 
toutes  brillantes  et  parsemées  do  gouttelatios  graisseuses. 
Los  noyaux  paraissent  plus  nombreux;  plusieurs  cellules 
contiennent  2  noyaux,  quclquos-uncs  en  ont  3.  Los  xais- 
seaux  sont  congeâUonnéa,  on  voit  do  petits  points  héoior- 
rhngiques.  Les  espaces  portos  sont  intlttros  de  cellules  em- 
bryonnaires qui  forment  un  véritable  mamolon  autour  d«s 
vaisseaux  sanguins  et  des  canaux  biliaires,  avec  prâdomi- 


îdbïGoo^k- 


EXTRAITS    DES  PROCÈS-TBABAUX.  637 

nanco  autour  do  ces  derniers.  On  no  distingue  pas  les  cel- 
lules interslitiellcs. 

Comme  on  le  voit,  cet  état  difTèro  absolument  de  celui 
des  foica  do  fièvro  typhoïde,  do  variole  oudopyohémioquo 
nous  avons  passés  en  rcvuo.  Ici,  les  lésions  sont  presque 
cxc^lusivomeiit  cellulaires,  elles  sont  cellulaires  d'ombloo, 
ot  les  inlersticcs  ne  présontent  pas  les  allératloas  qui  avaient 
été  signalées  plus  haut.  , 

On  ptsut  donc  conclure  que  les  lésions  du  folo  dans  los 
maladies  infectieuses  présentent  des  caractères  communs 
qui  lea  difrérunciont  absolument  dos  altérations  de  l'Iiépa- 
tito  parenchymatouse.  Quant  aux  caractères  propres  à  cha- 
cune da  ces  maladies,  ils  ont  besoin  d'être  établis  par  des 
observations  ultérieures. 

A  câté  do  ces  faits,  j'ajouterai  une  observation  qui,  bien 
qu'elle  soit  étrangère  au  pointqui  naus  occupe,  n'en  est  pas 
moins  diy;ned'inicrôt. 

Les  savantes  rcchorchoa  de  M.  do  Sinély  ont  établi  de- 
puis longtemps  que  les  régions  centrales  du  lobule  hépa- 
tique subissuient  la  Iranx formation  oraisseiiso  chez  les 
femoUes  en  lactation.  Et  les  autours  classiques  admettent 
aujourd'hui  que  ta  dcgénércscence  d'origine  alcoolique  ou 
cuchoctiquo  dcbulo  dans  la  pôriphério  du  lobule,  lai^^ant  à 
l'état  do  lactation  le  monopolo  de  la  dégénérescence  cea* 
traie. 

Or,  en  analysant  mes  observations,  je  trouve  C  cas  qui 
sont  en  contradiction  avec  cette  théorie;  3  se  rapportante 
des  fommoît,  mortes  en  pluino  lactation,  et  dont  li  foie  no 
présentait  pas  la  moindre  trace  do  graisse  autour  do  la  veine 
centrale.  Il  ne  s'y  rencontrait  que  quelques  rares  goutte- 
lettes, irrcguliôroment  distribuées  dans  divers  points  du 
lobule.  Chez  l'une  d'elles,  morte  do  variole  hémorrhagi- 
que,  la  graisse  était  presque  cjclusivemcnt  localisée  dans 
les  cclluk'S  oodothélialos  des  capillaires  intra  lobulaircs.Et, 
dans  ce  cas.  la  raroié  do  la  graisse  cinit  d'autant  plus 
étrange  qu'il  s'agissait  d'une  femme  Esquimau,  acuou- 
tumco  à  une  alimentation  où  la  graisse  tenait  une  grande 
place.  Il  est  vrai  q<ie  ces  3  femmes  avaient  cessé  d'allaiter 
24,  31)  et  môme  48  heures  avant  la  mort.  Oe  tempa  est-il 
suffisant  a  la  modification  complote  des  éléments  primili- 
tivcment  dégénérés? 

Chez  3  hommes  morts  de  ficvro  typhoïde,  et  dont  deux 
étaient  manifestement  alcooliques,  la  dégénérescence  gruis- 
seuse  était  presque  cselusivomcnt  localiiiéo  autour  do  la 
vcino  centrale.  Il  n'en  existait  que  dos  traces  légères  à  la 
périphérie  et  dans  la  zone  intermédiaire  du  lobule  hcpati- 
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que.  Ces  faita  somblent  appeler  do  nouvellea  rechercbea. 

M.  Hateu  rappelle,  à  propos  de  la  communication  précé- 
dente, qu'il  a  décrit,  dana  la  aepticémie  aiguo,  dos  foj-ors 
miliaircs  constitués  par  dos  amas  do  ioucocytes  à  la  péri- 
plicrio  du  lobule  hépatique,  analogues  à  ceux  dont  parie 
M.  Sircdoy.  Il  insiste  sur  la  patiiogénio  habituelle  de  cet 
foyers,  qui  coinudent  souvent  avec  des  obstructions  vas- 
culaires, 

M.  Mator  appelle  particulièrement  l'attention  sur  ce 
point,  qii3,  dans  Icscasôtudiés  par  M.  Siredey,les  globules 
blancs  sont  accumulés  non  autour  des  vaisseaux  sanguins, 
mais  bien  à  la  pé^iplicrio  dos  voies  biliaires.  - 

M.  Malassez  pense  avec  M.  Hayem  que  les  aggloméra- 
tions du  leucocytes  tiennent  à  des  thromboses  vascutaircs. 
Dans  tous  les  cas,  les  vaisseaux  paraissent  étro  les  voies  par 
lesquelles  cheminent  les  globules  blancs  pour  arriver  au 
point  ou  ils  s'accumulent.  C'est  ce  qui  résulte  du  moins  des 
expériences  de  M.  Tarchanoff.  Dans  la  lièvro  typhoïde,  no- 
tamment, les  leucocytes  semblent  provenir  directement  des 
ulcérations  intestinales. 


Un  examen  attentif  des  idiots  permet  de  distinguer  un 
certain  nombre  de  classes  différant  les  unes  des  autres  par 
des  symptàmes  cliniques  etpar  des  lésions  analomo-palho- 
logiquos.  A  côté  des  idioties  par  hydrocéphalie  et  par  mi- 
crocéphalie,  il  y  en  a  qui  reconnaissent  pour  cause  tantôt 
une  scWrose  aïrop/itquc  (alrop/iic  cérébra.le],  tanlôt  une 
sclérose  hypertrophique  ou  tubéreuse.  Dautrcs  idioties 
enfin  sont  dues  à  une  méninrjo-encéphalite  chronique  gé- 
néralisée, rappelant  tout  à  fait  par  ses  caractères  anatomi- 
ques  lo9  lésions  de  la  paraiijsio  générale.  C'est  à  ce  der- 
nier groupe  qu'appartient  lo  cas  suivant. 

ÛBSEnVATiON.  —  Idiotie,  épilepsio,  abcès  de  la  marge  de 
l'anus.  —  Mère  :  convulsions  dans  l'enfance,  migrai- 
nes. —  Grand-père  maternel  :  excès  de  boisson,  crises 
convulsives. —  Deux  cousins  aliénés. —  Pasdeconssn- 
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ffuinîté.  — Premières  convulsions  à  trois  mois  ;  pré' 
dominsnce  à  gauchû,  paralysie  à  gauche,  contracture. 
—  Affaiblissement  progressif.  —  Mort.  —  Autopsie  : 
Méningo-encéphalite  ;  ablation  presque  totale  de  la 
substance  grise. 

Dub...  [Charles  AntoniD),  âgé  de  13  ana,  est  entré  à  Di- 
cèlre  (service  do  M.  Bournetille),  le  21  janvier  1881. 

Antécédents.  (Renseignomenta  fournis  par  la  mcro  do 
renfant.)  Père,  38  ans,  marin,  puis  comptable.  Bien  por- 
tant, est  sujet  à  des  maux  de  tête  depuis  4  ans;  douxquoi- 
que  colérique;  pas  do  trace  de  syphilis  ;  a  chiqué  aulrc- 
fots  dans  ses.  voyages;  aurait  eu  des  convulsions  jusqu'à 
l'âge  de  6  ou  7  ans.  [  Son  père  est  mort  subitement  (■*);  il 
était  sobre.  Sa  mère,  mariée  à  quinze  ans,  mère  à  16  ■  de 
caractère  volage,  »  s'est  séparée  do  son  man  et  a  disparu. 
Ni  frère,  ni  sœur,  pas  d'antécédents  hérédilaires  nerveux 
d-tns  lafamillo.  ] 

Mère,  34  ans,  couturière,  a  eu  dos  convulsions  jusqu'à 
l'âge  de  7  ou  8  ans  ;  nerveuse,  est  sujette,  depuis  la  puberté, 
à  des  palpitations  et  à  des  migraines  au  moment  et  à  la 
suite  des  règles;  elle  a  des  cauchemars  depuis  quelque 
temps:  rêve  qu'elle  court,  qu'elle  chercho  son  enTant,  etc. 
Elle  n'a  jamais  eu  d'attaque  de  nerfs,  ni  de  syncope  ;  elle 
est  fortement  marquée  d'une  variole  contractée  en  1870; 
pas  de  trace  de  scrofule,  de  dartre,  ni  d'herpétisme.  [  Son 
père  a  toujours  fait  de  nombreux  excès  de  boissons  (vin)  ;  il 
est  très  nerveux  et  a  tous  les  5  ou  6  mois,  depuis  une  di- 
zaine d'années,  des  crises  convulsives  dans  lesquelles  il 
se  mord  la  langue.  9a  mère  est  bien  portante,  un  peu  ner- 
veuse. Un  ^rère  est  mort  d'une  lièvre  cérébrale  à  3  ans. 
Deux  cousins  de  la  troisième  génération  ont  été  aliénés. 
Pas  d'autres  caj  d'hérédité  dans  la  famille.]  Pas  do  con- 
sanguinité. 

Un  seul  enfant,  notre  malade.  Grossesse  agitée,  antô- 
rieuro  au  maria'^^e  dei  parents  ;  a  J'ai  pleure  pendant  les 
9  mois  et  mon  père  m'a  battue  plusieurs  fois.  ■-  Au  sixième 
mois,  peur,  mais  sans  syncope,  à  la  vue  d'un  lion  dans  l'é- 
tala',^0  d'un  marchand  de  fourruroj.  Accouchement  naturel 
à  terme;  Dub. ..  a  été  élevé  au  sein  par  une  nourrice  jus- 
qu'à un  an.  Les  premières  conduisions  sontsurvenues  vers 
2  ou  3  mois  et  so  sont  ronou  volées  tous  les  mois;  Duh...  a 
marché  à  un  an.  A  p:irtir  do  là,  après  chaque  crise  convul- 
sive,  il  était  un  ou  deux  jours  sans  pouvoir  marcher.  11  a 
été  propre  à  15  mois;  la  dentition  a  été  régulière.  Il  a«u  éi 
18  mola  un  abcès  derrière  l'oreille  qui  a  suppuré'  ai  loag* 
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temps  quo  la  nourrice  >  sur  la  rocommandatioa  d'un  eaint  ■ 
est  atlépromtnor  l'enfant,  tâto  nue,  dans  «  un  champ  do  soi- 
glu  a>i  moment  ilo  larosôo.»  Pua  do  résultat  immédiat  âli 
suiti!  de  co  iraitemont.  Sa  mcro  lo  reprit  avec  cllo  à  l'âge  àa 
trois  ans,ot,  do  co  momonl  jusqu'à  l'âge  de  quatre  Anfi,  il 
n'a  pas  ou  doconvulsiona.  Durant  cet  intorvallo,  il  partait 
bien  ot  prononçait  dibtinctomont  tous  loa  mots  ;  il  appre* 
Dait  bienàlii'O,  et  ùbiit  trèâ  caressant. 

Los  convulsions  mpararcnt  à  4  ans,  aous  Tonne  d'm 
élat  do  mal  ([ui  dura  5  ou  0  heures  et  dans  lequel  elles  pré- 
dominèrent dans  {a  moitié  (lauchada  corps  et  de  la  (ace. 
Dub...  se  rétablit  au  bout  do  deux  Jours  tt  put  marclter 
sans  traîner  la  jambo.  Commopar  lo  passe,  les  crises  con- 
vuldivcs  redevinrent  monsuolles.  Vers  l'àgo  do  huit  ans,  il 
eut  un  autru  élat  de  mal  qui  dura  C7  heuros,  dans  loqu^ 
on  constata  encore  la  prédominance  des  convulsions  i 
(jOtUche.  Il  dut  gardor  le  ht  pendant  un  moîj  ot  nous  n'a- 
vons pu  savoir  s'il  y  out  do  la  paralysie  à  la  suite  de  cm 
convuiâi'insj  seulement,  quelque  tempd  après,  on  remar- 
qua 0  qu.'il  laissait  tombor  les  objetide  la  main  gauclie.  ■ 
bientôt  los  cr.ses  dt;vinrL-nt  plus  IVéquenics  (iilusiours  par 
moisi  et  chacune  durait  tr^ia  ou  quatre  heures.  Il  los  soa- 
lait  venir,  et,  dans  los  vingt  minut>;s  qui  les  prècôiaient,  il 
disait  sa'is  cesse  :  •  Ma  petite  mère  jo  suis  étourdi,  mi  pc- 
tilo  more  j'ai  mal  au  cœur  »  et.  à  chaque  Tois.  sa  li^uro  do- 
venait  rouge;  pai^i,  à  la  suite  d'un  ctourdissoment  uliimo,d 
poussait  uu  cri  sourd,  plaintif,  prolongé  et  était  pris  d» 
convulsions.  Un  jour  la  crise  débuta  par  une  sorte  d'haltu- 
cination  :  ■  Oh.'  ma  pstito  mcro,  toutts  ces  couronnes'  > 

Co  Tut  le  lî  juin  18it)  que,  après  une  crise  de  (j  heures, 
avec  prédominance  des  ci.>nvijlt>ions  à  gaucho,  on  nota  une 
paralysie  du  braa  et  de  lajiimbo  de  ce  c<5(e.  L'enfant  eut 
alors  beaucoup  do  fièvre  pendant  assez  longicmpj  et  oa 
dit  aux  parents  qu'il  avait  une  miningite.  Pourtant,  il  no 
vomissait  pas  et  gâtait.  —  Il  put  so  relever  au  bout  do 
deux  mois,  mais  co  no  fut  que  ilans  le  troisième  qu'il  put 
commencer  à  marcher  en  traînant  la  jambe.  —  Dans  la 
suite,  la  paralysie  de  la  jambe  adiminuc,  mais  il  la  traîne 
encore  et  lo  pied  s'est  dclormé.  Vers  le  m6mo  moment,  le 
bras  paralysé  s'est  contracture.  Durant  les  trois  ou  quatre 
moisr[ui  suivirent  celle  crise,  pas  d'autres  accès,  mais  le 
ma!ado  se  plaignait  souvent  do  la  tôlc,des  oreilles  ot  criait 
Enfin,  il  y  a  5  mois  environ  quo  les  accès  sont  revenus;  ils 
sont  presque  quotidiens,  durent  20  ou  ^U  minutes  et  sont 
identiques  à  ceux  que  nous  avons  décrits. 
.  Depuis  la  crise  do  juin  ISbO,  modi/ication  considérable 
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de  l'intelligence,  parole  difficile,  écriture  presque  impoS' 
Bible.  Dub...  ost  dovonu  niéckant,  s'agace  facilement, 
secoue  les  meubles,  casse,  déchire;,  une  fois  il  a  voulu  s'en 
aller  et  on  a  dû  l'enfermer.  Pas  de  gourmandise,  de  klepto- 
manie, de  pyromanie.  Dès  sa  première  enfance,  son  som- 
meiZ  était  agité  ;  il  faisait  des  bonds  dans  son  lit,  mais  D'à- 
vait  pas  de  peurs.  Avant  sa  dernière  maladie,  il  n  'avait  peur 
de  rien,  maintenant  il  est  craintifcomme  il  ne  l'a  jamais  été. 
11  est  redevenu  propre  depuis  deux  mois,  bien  que  parfois 
encore  il  urine  au  lit.  La  mère  ne  signale  pas  d'onanisme. 

Etat  actuel. —  Le  crâne  offre  une  saillie  spéciale  de 
l'occipital  qui  est  divisé  en  deux  plans  par  une  crête  trans- 
versale siégeant  à  sa  partie  moyenne  ;  les  apophyses  mas- 
toîdes  sont  très  développées.  —De  la  bosse  occipitale  ex- 
terne à  la  racine  du  nez,  en  passant  par  le  vertex,  on  me- 
sure 38  0,;  d'une  oreille  à  l'autre,  30  c.  La  circonférence 
de  la  basedu  crâne  donne  52  c.  La  face  est  irréguliére,  sy- 
métrique, profondement  émaciée.  Le  front  est  large,  la 
suture  médiane  des  deux  moitiés  du  frontal  est  saillante; 
les  bosses  frontales  sont  peu  saillantes;  aplatissement  des 
arcades  sourcilières  ;  excavation  cachectique  des  fosses  tem- 
porales;—  Tiezaquilin;  — yeux  profondément  excavés, 
cils  bruns,  pupilles  égales,  pas  de  strabisme;  —  bouche 
moyenne,  lèvres  fines;  —  oreilles  bien  ourlées,  lobules 
bien  détaciiés  ;  —  maxillaires  réguliers,  dents  bien  ran- 
gées, complètes,  mauvaises,  petites,  espacées  ;  —  uotl(e  pa- 
latine, peu  profonde,  large,  réa;ulicre,  symétrique;  —  voile 
du  palais,  piliers  normaux,  luette  rudimeataire,  amyg- 
dales normales. 

Le  cou  est  long  et  grêle  ;  —  le  thorax  offre  une  incur- 
vation générale  de  la  colonne  vertébrale  avec  concavité 
gauche,  il  est  très  amaigri.  Aucune  malformation  congéni- 
tale ni  aux  membres  supérieurs,  ni  aux  iiiféneurs,  qui 
sont  longs  et  grêles;  —  Le  feras  gauche  est  contractui*^ 
dans  la  demi  flexion,  le  pied  gauche  est  médiocrement  dé- 
formé, et  ne  repose  que  sur  la  pointe  dans  la  marche. 

Peau  :  cheveux  noirs,  clair-semés,  sourcils  et  cils  noirs 
longs,  plus  épais;  pas  d'adénites. —  Organes  génitaux: 
verge  petite,  peu  développée;  testicules  descendus. 

Intelligence  :  A  son  entrée,  le  malade  a  été  envoyé  à  l'é- 
cole, mais  on  n'a  rien  pu  en  faire.  Il  est  donc  resté  soit  à  la 
petite  école,  soit  à  l'infirmerie.  Il  passait  parfois  toute  la 
journée  sans  rien  dire  ;  d'autres  fois  il  taisait  avec  la  main 
signe  d'approcher,  et,  quand  on  était  prés  de  lui  :  ij'ai  faim 
disait-il,  j'ai  soif,  du  pain,  du  chocolat,  maman  va  venir.  » 
Son  vocabulaire  était  excessivement  restreint.  D'autres 
Boc.  Amàt.  41 
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fois,  il  cherchait  à  donner  dea  souffleta,  à  mordre;  il  r«- 
conaaiasait  sa  mère,  mais  ne  lui  faisait  aucune  caresse.  U 
mangeait  seul, assez  proprement, seservant  d'une cuillw te- 
nue  de  la  main  droite,pas  de  voracité, nidesalacité;  pasdi 
bave,  il  ne  suce  pas,  ne  grince  pas  des  dents.  11  demandait 
le  bassin  le  jour,  et  gâtait  la  nuit;  n'aidait  pa«  à  s'habiller. 

26  février. — Trots  accès  hier;  le  soir  T.  R.  38*;  nuit 
tranquille.  Ce  matin,  abattement,  refus  de  manger.  Cet 
état  est  la  règle  chez  lui  à  la  suite  des  accès. 

\3  avril. —  Depuis  deux  jours,  diarrhée  à  laquellea 
bientôt    succédé   de   la    dyBentérie ,     selles    fréquentes, 

5 eu  abondantes,  pas  de  tenesme.  Décoction  de  poudre 
'ipéca  et  li4  lavement  avec  0,50  de  nitrate  d'argent.  T.  R. 
38S4.  —  Soir  :  T.  R.  39°.  Deux  accès. 

14  avril.  —  T.  a  39».  —  Soir  :  T.  R.  39°,4. 

15  avril.  —  T.  R.  39".  —  Soir  :  T.  R.  39',8.  Trois  acoéa. 

16  avril.  —  T.  R.  3S°,4.  Les  selles  dysentériques  et  glai- 
reuses persistent,  le  sphincter  est  comme  paralysé  et  laiae 
couler  une  certaine  quantité  de  liquide;  langue  humide, 
saburrale,  pas  do  vomissement,  ventre  non  ballonui.  — 
Donner  I  gr.  d'ipéca  comme  vomitif,  continuer  la  décooties 
d'ipéca  et  les  lavements  au  nitrate  d'argent;  eau  ftlbomî* 
neuse  pour  boisson;  lait  comme  aliment. 

17  avril.  —  T.  R.  38".  —  Soir  ;  T.  R.  39',4. 

18  arrii.  —  T.  R.  38°.  —  Soir  :  T.  R.  39',4. 

19  avril.  -  T.  R.  38*'.  —  Soir  :  T.  R.  38'.  Pas  de  san; 
dans  les  selles.  Continuer  le  régime. 

20  avril.  —  T.  R.  37»,8.  —  Soir  :  T.  R.  37',8. 

21  avril.  —  T.  R.  37»,8.  —Soir  :  T.  R  39" ,4.  Cinq  aocès. 

22  avril.  —  T.  R,  38".  Apparition  sur  la  marge  de  l'anoi 
d^une  rougeur  érysipélateuee,  qui  empiète  surtout  sur  U 
fesse  gauche  sous  forme  d'un  bourrelet  rouge,  indon, 
large  de  trois  travers  de  doigt;  elle  intéresse  moins  l'autn 
fesse.  A  son  niveau, on  sent  un  noyau  d'induration.  Appli- 
cation de  compresses  d'eau  de  sureau;  bouillons,  potages, 
lait.  —  Soir  :  T.  R.  40',4. 

S3  avril.  —  La  verge  n'est  pas  envahie,  le  sorotum  se 
dégage  :  disparition  de  la  rougeur  et  du  gonflement.  T.  R. 
40>.  —  Soir  :  T.  R.  40°,2. 

24  aurii.  —  T.  R.  39',8.  —  Soir  :  T.  R.  39«,8. 

25  avril.  —  T.  R.  39*.  —  Soir  :  T.  R.  38',8.  La  limtt»- 
tion  de  l'érysipèle  s'est  bien  effectuée  et  il  ne  persiste  un 
pou  d'indnration  qu'è  la  marge  de  l'anus.  Potion  de  Todd 
et  julepavec  extrait  de  quinquina  3  gr. 

26  avril.  —  T.  R.  38",8.  —  Soir  :  T.  R.  39». 

27  aurii.  -  T.  R.  39°.  —  Soir  :  T.  R,  38»,8. 
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28  avril.  —  T.  R.  38*,4.  —  Diarrhée  peraiatante.  Pen- 
dant qu'on  nsttoyait  Dub...,  il  s'est  ouvert  ua  petit  abcès 
dans  le  pli  interfesaier,  un  peu  à  gauche.  Donner  1  gr.  50 
d'ipéca  ;  bouillon  et  lait. 

29  avril.  — On  sonde  la  plaie  aveo  un  stylet;  il  existe  un 
déoollement  considérable  à  gauche  du  périnée  s'étendant 
«D  avant, mais  surtout  en  arrière;  le  stylet  glisse  en  avant 
fOUS  les  téguments  jusqu'à  la  racine  des  bourses  ;  en  ar- 
rière, il  glisse  entre  les  téguments  et  l'aponévrose  jusqu'au 
coccyx.  Débridements  des  clapiers  en  dedans  et  en  arrière  ; 
psneements  avec  des  mèches;  injections  phéniquées  deux 
fois  par  jour.  T.  R.  S8»,4.  —  Soir  ;  T.  R.  39°. 

30  avril.  —  L'écoulement  du  pua  se  fait  très  incomplè- 
tement vu  la  profondeur  du  clapier  ;  on  fait  une  contre-ou- 
verture  avec  le  trocard  courbe,  et  on  passe  un  drain  de 
moyen  calibre.  Le  malade  est  très  faible.  Traitement  :  Sul- 
bte  de  quinine  0,20.  Julep  avec  2  gr.  d'extrait  de  quin- 
quina et  50  gr.  de  rhum.  Vin  de  quinquina.  Café.  Deux 
pansements  par  jour.  T.  R.  38°, 6.  —  Soir  ;  T.  R.  39",8. 

1"  mai,  —  T.  R.  39°, 4.  Dans  la  nuit  un  frisson  suivi 
de  convulsions  Internes  (?).  Ce  matin  Dub...  est  pros- 
tré, pâle,  les  yeux  caves;  le  pouls  est  à  120.  Nouvelle  dose 
de  0,20  de  sulfate  de  quinine;  sirop  d'éther  40  gr.  ;  stnapis- 
mes.  —  Soir  :  T.  R.  37',2. 

2  mai.  —  T.  R.  39'',2  ;  l'état  local  est  Mcellent,  la  plaie  a 
bon  aspect,  le  pus  est  bien  lié;  état  général  médiocre.  — 
Soir  :  T.  R.  39". 

3  mai.  —  T.  R.  38s6.  —  Soir  :  T.  R.  38°,6. 

4  mai.  —  T.  R.  38* ,2  ;  la  plaie  est  belle,  peu  d'innamma- 
Hon  au  pourtour;  un  peu  moins  d'abattement;  appétit  mé- 
diocre. On  essaie  une  côtelette.—  Soir  :  T.  R.  38" ,2.  Deux 
accès. 

5  mai.  —  T.  R.  88'.  Malgré  son  aspect  cachectique  le 
malade  ne  tousse  pas;  tout  état  inflammatoire  a  disparu 
autour  de  la  plaie.  —  Soir  :  38". 

6  mai.  —  T.  R.  38°.  —  Soir  :  38*. 

7  mai.  —  T.  R.  38».  —  Soir  :  38°,2. 

8  mai. —  T.  R.  38'.  On  enlève  le  drain  ;  la  plaie  eat  deve- 
nue un  peu  fongueuse;  on  la  pansera  au  vin  aromatique. 
Sirop  d^iodure  de  fer  et  viande  crue  50  gr.  —  Soir  : 
T.R.  38'. 

9  inai.  -  T.  R.  38«,8.  — Soir  :  T.  R.  38',8. 

10  mai.  —  T.  R-  38*,4.  —  Soir  :  Dub...  a  eu  un  accès 
dans  l'après-midi  ;  T.  R.  39*. 

11  mai.— T.  R.  38°,6.0onEtipatioo  ;  limonade  purgative. 
—  Soir  ;T.  R.  88* ,8. 
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12  mat.  —  T.  B.  38»,2.  —  Soir  :  T.  R.  38*. 

13  mat-  —  T.  R.  38'.  La  plaie  marche  veni  la  cicatrii»- 
tion  complète.  —  Soir  :  T.  R.  38»,4. 

14  mai.  —  Deux  accès. 

30  mai.—  Depuis  quinze  jours  la  température oecille  en- 
tre 38*  et  38' ,8  ;  la  plaie  eat  presque  fermée  ;  mais  le  déco- 
bitus  prolongé  a  provoqué  des  escharos  qui,  bien  qne 
superficielles,  vont  en  s'élargiasant.  Panser  avec  de  la 
poudre  de  quinquina  et  coucher  le  malade  sur  un  matelas 
à  air. 

9  juin. —  La  température  oscille  toujours  autour  de  38*. 
La  cicatrisation  est  presque  complète  ;  les  eschares  persi» 
tent  et  bourgeonnent:  on  les  cautérise  au  nitrate  d'argent 
Bain  salé  tous  les  deux  jours.  Même  prescription  et  même 
régime  reconstituant.  T.  R.  37°,8.  —  Soir  :  T.  R.  38*. 

23  août.  —  La  plaie  est  depuis  longtemps  absolument 
cicatrisée;  néanmoins  Dub...  est  trop  afraibli  pour  6tre 
levé;  il  reste  au  lit,  recoquevillé  sur  lui-même,  indifféreol 
à  ce  qui  l'entoure;  pas  de  fièvre;  depuis  hier  ta  diarrhée, 
arrêtée  à  grand'peine,  a  reparu  avec  assez  d'intensité;  peu 
d'appétit.  Julep  avec  4  gr.  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

24  août.  —  Moins  de  diarrhée  ;  l'état  cachectique  e'ao- 
cenlue  de  jour  en  jour;  pas  de  fièvre;  pouls  petitet  miséra- 
ble; bouche  et  langue  sèches,  pas  de  muguet,  paa  de  vo- 
missement, refus  de  manger  ;  le  ventre  est  rétracté  en  b^ 
teau;  amaigrissement  profond,  saillie  des  apophyses  ma- 
laires,  excavations  des  joues  et  des  tempes,  yeux  creox. 
cernés,  ternes,  rictus  sardonique,  saillie  des  cdtes,  du  ster- 
num, des  reliefs  du  bassin,  des  ischions;  les  membres 
montrent  les  reliefs  musculaires  et  les  fosses  iscbio- rectales 
sont  comme  évidéea.  Traces  de  duvet  cachectique  à  la  lè- 
vre supérieure  et  au  niveau  des  branches  du  maxillaire 
inférieur;  quelques  poils  aux  membres,  sur  le  dos,  le  sa- 
crum, au  pubis  ;  rien  aux  aisselles.  Ulcérations  cachecti- 
ques :  1*  sur  la  tête  du  troisième  métacarpien  gauche,  2*  à 
la  jonction  du  pouce  droit  et  de  l'index,  3*  sur  le  tendon 
d'Achille  gauche,  4°  sur  le  bord  externe  du  pied  gauche- 
5°  sur  la  crête  iliaque, surle  sacrum.  Dub., -affectionne  ledé- 
cubitus  latéral  gauche,  les  genoux  presque  collés  au  men- 
ton. Rien  au  cœur,  rien  dans  la  poitrine,  respiration  faible. 
L'auscultation  estdifficile.  C'est  un  affaiblissement  progres- 
sif. T.  R.  38°,2-  —  Soiî-  :  T.  R.  39°,2. 

25  août.  —T.  R.  38».  —Soir  :  T.  R.  38«,2. 

26  août.  ~  T.  R.  39>.  Pas  d'amélioration  ;  ajouter  aa 
bismuth  2  gr.  de  diascadium,  et  donner  un  lavement  avec 
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un  blanc  d'œuf  et  12  gouttea  de  laudanum  de  Sydenham. — 
Soir  .  T.  R.  3ft%6. 

27  août.  —  T.  R.  SS'fi.  Dub;..  est  mourant,  il  reapire  à 
peine;  algiditédea  extrémités  ;  diarrhée  continuelle,  selles 
involontaires.  —  Soir  :  T.  R.  39*.  —  Décès  à  10  h.  du  soir. 
T.  R.  post  mortem  :  41>,6. 

Les  accès  ont  eu  la  marche  suivante  :  Janvier,  4  ;  —  fé- 
vrier, 27  ;  —  mars,  14  ;  —  avril,  21  ;  mai,  3,  plus  4  verti- 
ges ;  —  juin,  20  ;  juillet,  5  ;  —  août,  14,  —  Les  accès  ont 
été  suspendus  durant  la  période  aiguë  de  l'érysipèle  (22 
avril —  4  mai). 

Autopsie  le  27  aoiit  1881.  ha  voûte  crânienne  est  très 
épaisse,  le  tissu  osseux  est  dense  ;  la  dure-mère  est  épais- 
sie, adhérente  çà  et  là  à  la  botte  osseuse  ;  la  base  du  crâne 
est  régulière  et  symétrique.  L'encéphale  pèse  1210  gram- 
mes; les  artères  de  la  base,  les  nerfs,  le  chiasma,  les  pé- 
doncules paraissent  symétriques.  Les  hémisphères  ne  pa- 
raissent pas  égaux;  du  côté  droit,les  lobes  ,''ron{aI  et  occi- 
pital sont  en  retrait  sur  ceux  du  côté  gauche.  L'hémis- 
phère droit  ne  mesure  que  17  c.  dans  sa  plus  grande  lon- 
gueur et  paraît  moins  large  aussi  que  le  gauche  qui  me- 
sure 17  c.  1/3  de  longueur;  de  même  l'hémisphère  droit 
pèse  170  gr.  de  moins  que  le  gauche. 

Hémisphère  .droit.  Lorsqu'on  essaie  d'enlever  la  pie- 
mère  qui  n'est  guère  plus  épaisse  que  d'habitude,  mais  qui 
est  finement  vascularisée,  on  entraîne  avec  elle  la  subs- 
tance grise  ;  après  plusieurs  essais,  et  malgré  le  plus  grand 
soin,  on  constate  que  cent  toute  la  couche  de  substance 
grise  qui  suit  la  pie-mère,  laissant  ainsi  à  nu  le  squelette 
de  substance  blanche  des  circonroluticyis.  Ceci  se  produit 
sur  toute  la  face  convexe  de  l'hémisphèro,  hormis  au  ni- 
veau du  lobule  de  l'insula,  et  des  2j3  antérieurs  du  lobe 
temporal.  La  même  chose  se  reproduit  sur  la  face  interne, 
où  nous  dépouillons  successivement  la  1"  circonvolution 
frontale,  le  lobule  paracontral,ravant-coin,  le  coin,  le  lobe 
occipital  de  toute  leur  substance  grise,  laquelle  ne  résiste, 
mais  incomplètement,  que  sur  la  circonvolution  du  corps 
calleux,  et  sur  la  moitié  antérieure  du  lobe  temporo-occi- 
pital.  La  substance  bianche,  ainsi  mise  à  nu,  est  indurée, 
ferme,  etest  hérissée  de  petites  crûtes,  rendues  plus  visi- 
bles par  l'immersion  dans  l'eau.  Il  nous  reste,  d'autre  part, 
dans  la  main,  une  véritable  coque  résultant  de  la  soudure 
de  la  pie-ynère  à  la  substance  grise,  et  reproduisant  par 
ses  reliefs  et  ses  dépressions  le  dessin  des  circonuotufions 


îdbyGoogle 


646  KOTXUBBS  1881. 

dépouillées.'Ld  ventricule  latéral  «rtua  peu  dilaté,  la  eomfl 
d'Ammon  est  indurée. 

Hémisphère  gauche.  On  constate  aussi  des  adhérence!  à 
peu  près  généralisées  de  la  pie^mère,  sauf  au  niveau  dw 
deux  circonvolutions  ascecdanteSt  du  lobule  paraœntnl, 
de  l'extrémité  du  lobe  occipital,  et  de  la  Caoe  interne  dn 
lobe  temporal.  Mais  on  n'entraine  que  des  fragmeati  de 
substancs  grise  et  non  la  totalité  comme  du  côté  opposé.  Lt 
corne  d'Ammon  est  aussi  indurée;  le  ventricule  latéral 
parait  normal.  Le  corps  calleux  et  les  corps  optO'StrUt 
des  deUK  câtés  ne  présentent  pas  d'altération. 

Le  cervelet  et  Visthme  réunis  pèsent  150  gr.  ;  les  plisds 
cervelet  offrent  au  toucher  une  dureté  assez  notable,  sur- 
toutà  gauche;  la  décorticatlon  de  la  pie-mére  est  facile. lâ 
protubérance,  le  bulbe  ne  présentent  aucun  asymétrie,  au- 
cune trace  de  sclérose  descendante. 

II  y  a  quelques  adhérences  antéro-latérales  au  sommet 
du  poumon  droit  qui  est  hépatlsé  dans  son  lobe  inférieuri 
le  gauche  n'est  que  congestionné  et  œdématié  ;  les  sommett 
sont  sains.  Le  cœur  pèse  170  gr.  et  n'est  le  siège  d'aucune 
lésion  valvulaire;  quelques  caillots  cruoriques  dans  l'oreil- 
lette et  le  ventricule  droits,  du  sang  fluide  dans  le  gauche, 
rien  à  l'aorte.  Aucune  lésion  de  l'œsophage,  de  l'estomac  tû 
de  Vintestin  grêle  ;  la  muqueuse  du  gros  intestin,  aurtout 
vers  roxtrémité  inférieure,  est  boursouffléd ,  épaissie, 
marbrée  ;  pas  de  cicatrice  d'ulcérations.  Ls'  ^ote,  Jaunâtre, 
gras  au  toucher,  friable,  pèse  80O  gr.  ;  la  rate,  40  gr,  ;  les 
reins,  dont  la  substance  corticale  est  décolorée,  pèsent  l'uq 
80  gr.  et  l'autre  60  gr. 

I.  L'histoire  pathologique  de  cet  enfant  comprend  tuM 
phases  bien  distinctes. 

&)  La  première  est  marquée  par  des  convulsiona  qui  h 
reproduisent  presque  tous  les  mois,  jusqu'à  un  an  et  demi, 
sans  avoir,  en  définitive,  affecté  d'une  manière  notable  soft 
le  mouvement,  soitl'intelligence.  En  effet,  de  dix-hnit  moia 
à  quatre  ans,  Dub...  se  développe,  marche  librement,  parle 
sans  difficulté,  est  propre,  apprend  à  lire,  etc. 

b)  La  seconde  phase  dèbulo  par  des  convulsiouB,  rev^ 
tant  la  forme  d'un  état  de  mal  et  prédominant  dans  la  moi- 
tié gauche  du  corps.  A  partir  de  là,  on  note  le  retour  du 
convulsions  mensuelles  ;  puis  un  autre  état  de  mal,  oOrant 
les  mêmes  caractères  que  le  précédent,  suivi  d'une  par^ii* 
à  gauohe  et  d'une  augmentation  des  crises  oonvnMTes.  Dn- 
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mit  cette  ptutse,  les  fiioultés  intellectuelles,  para!t-il,  n'au- 
raient été  que  médiocrement  affaiblies. 

c)  lia  troiBiéme  phase  commence  en  juin  1880.  De  même 
que  la  seconde,  elle  s'annonce  par  un  état  de  mal.  Les  con- 
vulsions prédominent  toujours  à  gauche.  Autrefois,  quel- 
ques jours  après  les  états  de  mal,  D...  se  levait,  semblant 
revenu  à  sa  situation  habituelle.  Après  celui-ci,  il  se  plaint 
de  douleurs  de  tâte,  a  de  la  fièvre,  etc.  -,  et,  tandis  que  le 
premier  état  de  mal  n'avait  pas  intéressé  la  motilité,  que 
le  second  n'avait  produit  qu'une  parésie  elle-même  transi- 
toire, ce  dernier  état  de  mal  se  termine  par  une  héTniplé- 
gie  gauche  et  par  une  déchéance  intellectuelle  si  accusée 
que,  à  l'entrée  de  l'enfant  à  l'hospice,  nous  sommes  ame- 
menéa  à  portée  le  diagnostio  :  idiotie,  probablement  con- 
Béouttve  à  une  méningo-encéphalite,  plus  avancée  h  gau- 
ctie,  en  raison  delaparafi/sie. 

La  débilité  intellectuelle  a  continué  de  progresser  ;  il  est 
survenu  une  diarrhée  abondante,  un  érysipèle  phlegmo- 
neuXy  un  abcès  avec  des  délabrements  considérables  ;  tous 
ces  acoidentB  graves  ont  guéri.  Mais,  bientôt,  la  diarrhée  a 
reparu  ;  l'amaigrissement  s'est  accentué  de  plus  en  plus  ; 
des  uloérations  se  sont  formées  de  tous  les  câtés  et  l'enfant 
a  succombé  avec  une  bépatisation  terminale  d'une  partie 
du  poumon  droit. | 

II.  Disons  de  suite  que  l'autopsie  n'a  révélé  aucune  lé- 
sion tuberculeuse,  que  la  diarrhée  n'alaissé  aucune  trace  (1) 
et  passons  aux  lésions  cérébrales  qui,  à  notre  avis,  méri- 
tent tout  particulièrement  d'attirer  l'attention. 

Elles  consistaient  en  une  méningo-encéphalite  à  peu 
près  généralisée  des  deux  hémisphères  et  parvenue  à  des 
degrés  divers,  Cà  et  là,  principalement  sur  Vhémisphère 
gauche  en  enlevant  la  pie-mère,  on  entraînait  des  portions 
plus  ou  moins  largeset  plus  ou  moins  profondes  de  la  subs- 
tance grise.  Il  en  était  de  môme  8ur  le  lobe  temporo-sphé- 
noîdal  droit. 

Mais,  et  c'est  U  le  point  le  plus  important,  sur  les  trois 

(1)  NoUB  avona  observa  plusioura  cas  de  diarrhée  idiopathique 
chronique  choz  des  entants  Idiots  des  deux  sexes,  se  terminant, 
au  bout  de  plusieurs  semaines  ou  de  plusieurs  mois  par  la  mort,  et 
dans  lesquels  nous  n'avons  relevé  aucune  lésion  macroscopique. 
Noas  publierons  prochainement  une  note  sur  ce  sujet. 
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quarts  environ  de  la  face  convexe  et  de  la  face  interne  de 
l'hémisphère  droit,  la  pie-mère  entraînait  avec  elle  tout? 
l'épaisseur  DELA  SUBSTANCE  GRISE,  mettant RÎTïsi  à  nu  b 
squelette  de  la  substance  blanche  atrophiée  et  indurée. 
(Dans  la  planche  VII  des  Archives  de  neurologie,  t.  III, 
M.  Leuba  a  bien  rendu  l'aspect  des  lésions  que  nous  avons 
décrites). 

C'est,  croyons-nous,  la  première  fois  que  l'on  signale  dei 
lésions  de  ce  genre  chez  un  enfant  de  douze  ans  ;  tont  le 
monde  sait,  en  effet,  qu'on  les  rencontre,  sinon  aussi  éten- 
dues, du  moins  aussi  intenses  dans  la  paralysie  génêraU 
progressive,  maladie  de  l'âge  adulte. 

16.  Tamear  flbreose  de  la  paroi  abdomlnate  mntériaon. 
—  Extirpation.  —   Péritonite  oonsâontlTO.  —   Mort;  pic 

M.  A.  Gaochjis,  interne  des  hôpitaux. 

C.  Marie,  âgée  de  28  ans,  domestique,  entre  le  8  novem- 
bre dans  le  service  de  M,  Vbrneuil,  à  la  Pitié.  C'est  une 
femme  robuste,  d'une  bonne  santé  habituelle.  Elle  est  ac- 
couchée d'un  premier  enfant  il  y  a  3  ans.  Un  an  après,  elle 
s'est  aperçue  de  l'existence  d'une  petite  tumeur  dure,  non 
douioureuse,qui  occupait  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen, 
sur  la  ligne  médiane,  à  distance  égale  de  l'ombilic  et  du 
pubis. 

Elle  devint  de  nouveau  enceinte  à  la  fin  de  l'année  der- 
nière et  accoucha  au  milieu  de  juin.  Pendant  la  grossesse, 
la  tumeur  subit  un  accroissement  considérable  et  ne  dimi- 
nua pas  après  les  couches.  La  malade  vint  une  première 
fois  dans  le  service, au  mois  de  juillet, pour  se  faire  opérer; 
M.  Verneuil  ajourna  l'opération.  Du  mois  dejuilletaumoii 
de  novembre,la  tumeur  lit  quelques  progrès.  Actuellemeot 
elle  a  presque  le  volume  des  doux  poings;  elle  est  arron- 
die; partout  très  dure  et  mobile;  mais, on  sent  pourtant 
qu'elle  adhère  aux  plans  sous-jacents  par  sa  face  pro- 
ronde.  Si,  en  effet,  en  faisant  asseoir  sur  son  lit  la  malade, 
on  provoque  la  contraction  des  muscles  abdominaux,  Il 
mobilité  diminue  considérablement.  La  tumeur  adhère  à  1* 
ligne  blanche  et  à  la  gaine  des  muscles  droits.  La  peau 
glisse  librement  sur  elle  et  ne  présente  aucune  altératioo. 

L'état  général  étant  excellent,  M.  Verneuil  pratiqua  le 
14  novembre  l'ablation  de  la  tumeur.  L'opération  futfadie: 
la  face  profonde  adhérait  largement  à  la  ligne  blanche, 
qu'il  fallut  réséquer  dans  l'étendue  de  3  centimètres  carrés 
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environ,  et  aussi  à  la  gaine  des  muscles  droits,  dont  les 
Bbres  étaient  étalées  bous  ]a  tumeur.Le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  fut  ainsi  mis  à  au.  Les  borda  de  la  plaie  faite 
aux  parties  fibreuses  a'étant  écartées  fortement,  M.  Ver- 
neuil,  pour  éviter  une  éventration,  rapprocha  les  deux 
lèvres  de  l'incision  à  l'aide  de  3  sutures  au  Hl  da  catgut;  ce 
rapprochement  fut  laborieux  et  incomplet,  l'action  non 
contre-balancée  des  muscles  obliques  et  transversea  fît  même 
manquer  un  dos  pointa  de  suture,  le  tissu  fibreux  céda.  On 
fit  une  suture  superficielle  de  la  peau,  des  drains  furent 

filacés  aux  extrémités  de  la  plaie  et  le  pansement  de  Lister 
ut  appliqué  dans  toute  sa  rigueur. 

La  tumeur  est  régulièrement  arrondie;  elle  est  comme 
Coiffée  dans  sa  partie  profonde  d'une  petite  sphère  un  peu 
aplatie  qui  constituaitle  pédicule,  A  la  coupe,  le  tissu  est 
dense,  crie  sous  le  scialpcl;  il  est  partout  blanchâtre.  L'exa- 
men microacopique,  après  durcissement  par  la  gomme  et 
l'alcool  et  coloration  par  le  picro-carmin,  montre  des  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif  qui  s'entrecroisent  sous  diverses 
directions  ;  il  n'y  a  pas  de  fibres  élastiques  ;  assez  peu  de 
vaisseaux,  c'est  un  fibrome  pur. 

Le  lendemain  de  l'opération.le  ventre  est  un  peu  ballonné 
et  sensible.  Les  traits  sont  altérés,  le  pouls  fréquent,  un 
peu  serré.  La  nuit,  la  malade  a  vomi  ses  boissons.  Un  épan- 
chemcnt  de  sang  assez  abondant  s'est  formé  au  niveau  de  la 
plaie  ;  de  plua,  du  sang  s'est  écoulé  par  les  drains  et  a  im- 
bibé les  pièces  du  pansement.  La  température  est  à  38°. 

16  novembre.  Vomiasements  muqueux.  Le  ventre  est 
plus  tendu;  constipation.  L'écoulement  sanguin  a  conti- 
nué ;  ce  sang  n'a  pas  la  moindre  odeur  ;  il  iry  a  pas  trace 
de  suppuration.  T.  38%3. 

17  novembre.  Pas  de  vomissements  ;  le  membre  est  moins 
douloureux,  mais  le  météorisme  a  beaucoup  augmenté.  Il 
n'y  a  pas  eu  de  frissons.  Les  traita  sont  grippés  ;  la  malade 
a  beaucoup  et  rapidement  maigri.  Le  pouls  est  assez  ample, 
fréquent  :  120;  la  température  toujours  peu  élevée  38* ,7.  Il 
y  a  de  la  dyspnée.  Pronostic  fatal.  Dans  la  journée,  vomis- 
semonta  porracés  incessants,  faciès  très  altéré,  hypothermie 
(37"  ,3  le  soir). 

18  nmiembre.  Mort  à  6  heures  du  matin.  Les  urines, exa- 
minées à  plusieurs  reprises,  n'ont  rien  présenté  d'anormal. 

Autopsie,  28  heures  après  la  mort.  —  Au  niveau  de  la 
paroi  al>dom  in  aie  antérieure,  le  tissu  cellulaire  soua-périto- 
néal,  très  surchargé  de  graisse,  est,  dans  une  très  lai^e 
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étendus,  fortement  Infiltré  de  lang.  Bous  la  peaUrOn  'voit 
quelques  gros  caillots  noirâtres  non  fétides. 
Dana  la  cavité  abdominale,  on  ne  trouve  qu'une  trèa 

Eetite  quantité  de  Béroaité  louche,  sanguinolente,  accumu- 
le dans  le  cul-de-aac  recto-utérin.  Le  péritoine  pariétal 
qui  tapisse  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  est  fortement 
injecte,'  maie  non  dépoli  ;  à  sa  surface,  il  n'y  a  paa  d'exsu- 
dation. Le  péritoine  viscéral  offre  au  niveau  des  anses  in- 
testinales de  mincea  fausses  membranes,  en  forma  de 
traînées  blanchâtres  ;  il  fautuna  certaine  attention  pour  les 
voir.  Avec  une  pince,  on  les  détache  cependant  avec  la  plna 
grande  facilité.  L'injection  vaaculaireeattrés  modérée.  Pat 
d'adhérences  ;  paa  de  pus. 

h'ulérus  est  nn  peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  ; 
la  cavité  du  corps  ranferme  un  caillot  mou  ;  on  voit  au  fond 
de  l'utérus  les  traces  de  l'insertion  placentaire. 

PartDut,IeB  tissua  sont  surcharges  de  graiase;  l'épiploon, 
le  mésentère  en  contiennent  une  quantité  énorme,  fait  qui, 
rapproché  de  la  profession  de  la  malade,  peutfaire  penaerï 
do  l'alcoolisme.  LecœureatégalementsurohargédegreiMe; 
il  ext  d'ailleurs  absolument  sain.  Les  poumons,  les  plèvres 
n'offrent  aucune  altération.  11  en  est  de  même  de  la  rate  et 
des  reins. 

Mais,  le  foie  offre  des  particularités  remarquables  ;  il  eat 
volumineux  et  pèse  1700  gr.  L'hypertrophie  porte  toute  en* 
tière  sur  le  loba  droit  ;  aussi  ce  lobe,  considérablement 
augmenté  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  a-t-U  une 
forme  globuleuse  ;  le  lobs  gauche  est  réduit  à  une  mînoe  et 
courte  lamelle,  A  la  surface  du  foie,  se  voient  disséminées 
des  taches  d'un  jaune  clair  dont  plusieurs  ont  les  dimen- 
sions d'une  pièce  de  5  fr.  Sur  les  coupes,  on  trouve  égal^ 
ment  une  multitude  de  taches  jaunes  plus  rapprochées,  et 
un  peu  plus  petites,  séparées  par  des  espaces  où  le  tisaa  s 
conserve  &  peu  près  sa  coloration  normale.  Nulle  part  de 
thromboses  veineuses  appréciables  à  l'œil  nu,  ii^'aglssait-il 
dans  ce  cas  d'une  stéatose  dont  ta  grossesse  aurait  été  l'ori- 
gtne  et  dont  les  traces  seraient  encore  persistantes? 

Des  morceaux  du  parenchyme  hépatique  ont  été  mis  dans 
l'alcool,  et  les  coupes,  après  durcissoment,  ont  été  traitée*, 
les  unes  par  l'acide  osmique,  les  autres  par  le  picro-carmin. 
L'examen  a  été  fait  au  laboratoire  de  Glamart. 

Les  préparations  à  l'acide  osmique  montrent  clairement 
que  les  cellules  sont  chargées  de  gouttelettes  graisseuses; 
ces  gouttelettes  ne  sont  nulle  part  réunies  de  façon  à  trans- 
former les  oellules  hépatiques  en  cellules  adlpeuaea;  elles 
prédominent  en  nombre  et  en  volume  A  la  périphérie  do 
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lobule;  cependant, dans  toute  l'étendue  de  celui-ci,  lea  cel- 
lules Bont  infiltrées  de  granulations  çraieseuseB,  La  dlstrl* 
butlon  de  la  graisse  est  assez  régulière  dans  les  différents 
lobules.  Cette  infiltration  graisseuse  paraît  être  la  seule 
lésion  des  cellules  sécrétolrea  hépatiques,  qui,  sur  des 
coupes  traitées  par  le  picro-carmin,  sont  normalement 
et  regullôrement  colorées. 

Mais,  11  existe  un  état  anormal  des  éléments  interposé! 
Bux.  cellules  hépatiques  :  cerialnt  lobules  sont  fortement 
DongestionnéB;  les  capillaires  sont  remplis  outre  mesure 
par  des  globules  rouges  et  blancs,  ces  dernières,  en  nombre 
exagéré  dans  la  plupart  des  lobules.  En  outre,  on  observe 
un  gonflement  des  oellules  allongées.  Interposées  aux  oeU 
Iules  glandulaires  du  foie  ;  ces  cellules,  que  l'on  regarde 
comme  les  cellules  endothéliales  des  capillaires  sanguins, 
ont  un  aspect  vitreux  sur  plusieurs  points. 

Les  espaces  interlobulaires  sont  infiltrés  de  leucocytes 
disposés  ici  en  groupes,  là,  en  longues  traînées. 

En  résumé  :  Etat  graisseux  moyen  du  foie;  oongestlon  des 
capillaires  Intra-lobulaires  avec  augmentation  du  nombre 
des  globules  blancs  ;  infiltration  de  leucocytes  dans  les 
espaces  portes.  Ces  dernières  lésions  se  rencontrent  dans 
la  plupart  des  maladies  septiques.  Quant  à  la  stéatose  du 
fofe,  il  est  difficile,  en  raison  du  grand  nombre  de  granula- 
tions graisseuses  et  de  leur  diffusion  dans  le  lobule,  de  la 
rapporter  aux  lésions  d'infiltration  graisseuse  que  les  au- 
teurs ont  décrites  dans  la  grossesse. 

L'examen  microscopique  des  reins  a  montré  que  ceux-o! 
étalent  &  peu  prés  sains;  sur  quelques  points,oependant,  on 

Souvait  voir  tes  lésions  de  la  néphrite  parenchymateuse  au 
ébut. 

Réplbziokb.  —  Quelle  a  été  la  cause  de  la  mort?  La  ma- 
lade a  Bucoombé  à  une  péritonite  septique,  analogue  &  la 
péritonite  puerpérale.  Et  cependant,  la  température  n'était 
pas  élevée;  elle  n'a  pas  dépassé  dS*,?;  il  n'y  a  pas  eu  de  fris- 
sons i  enfin  la  méthode  de  Lister  a  été  appliquée  exacte- 
ment. Doit-on  voir  là,  comme  le  penae  M.  Verneuil,  une 
conséquence  de  l'état  puerpéral  et  peut*on  en  tirer  cette 
conclusion  qu'il  faut  reculer  les  limites  de  la  période  puer- 
pérale au  delà  de  celles  qu'on  lui  assigne  actuellement  ? 
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17.  Tuberculose  pulmonaire.  —  ToberenlOM  dn  pérltmrde. 
du  foie,  des  reins,  dn  testicule,  des  gutylious  lympte* 
tiqnes,  dn  mésentAre.  —  Ulcération  tnbereulense  de  l'a» 

tomac;  par  M.  Albert  Hateied,  interne  dea  bôpiUux. 

Le  nommé  X...,  Âgé  de 58  ans,  garçon  de  magasin,  entre 
dans  le  courant  de  septembre.  Balle  Saint-Charles  n"  33  bis, 
service  de  M.  Proust,  à  Lariboisière.  11  déclare  tousser  de- 
puis quatre  à  cinq  mois.  Depuis  cette  époque,  il  a  beau- 
coup maigri,  ses  forces  ont  beaucoup  diminué  et  tout 
travail  est  devenu  impossible. 

Au  moment  de  l'entrée,  la  fièvre  est  vive,  la  face  Bemble 
légèrement  bouffe,  les  jambes  présentent  un  peu  d'ce- 
dème;  cet  oedème  aurait  été  beaucoup  plus  considérable 
quelques  jours  avant  l'arrivée  à  l'iiôpital. 

On  entend  au  sommet  des  poumons,  en  arrière,  de»  râle» 
sous-crépi  tan  ts  humides,  de  véritables  craquements  qdl 
s'étendent  jusqu'à  la  rencontre  du  tiers  inférieur  de  cei 
organes  et  qu'on  perçoit  aussi, en  avant, dans  la  fosse  sou»- 
'  claviculaîre.  Ces  craquements  sont  plus  nombreux  dans  la 
fosse  sus-épineuse  que  dans  la  fosse  sous-épineuse  et  &  la 
base  des  poumons;  ils  augmentent  par  la  touK.  On  trouve, 
dans  toute  l'étendue  correspondante,  de  la  matité,  et,  vers 
les  bases,  de  la  submatite,  plus  marquée  à  droite  qu'à 
gauche. 

Les  battements  du  cœur  sont  sourds,  indistincts,  onn*; 
trouve  pas  de  souffle.  Le  pouls  est  petit  et  rapide.  L'urine 
est  pâle,  sans  albumine. Ladiarrhée  est  habituelle;  lannit, 
des  sueurs  abondantes.  Pas  de  vomissements. 

Le  testicule  gauche  est  induré;  il  est  dur,  résistant, 
presque  ligneux.  11  est  légèrement  augmenté  de  volume  et 
cette  augmentation  porte  tout  autant  sur  le  corps  que  sur 
l'épididyme,  La  tète  de  ce  dernier  est  saillante,  arrondie, 
mais  dure,  résistante  et  facile  à  sentir  à  travers  l'enveloppe 
scrotale.  Le  cordon  est  gros  et  également  dur. 

1!  est  difficile  de  savoir  à  quelle  époque  cette  lésion  s 
débuté  ;  le  malade  déclare  s'en  être  aperçu  deux  ou  trois 
mois  seulement  avant  son  entrée.  Il  a  éprouvé  et  éprouve 
encore  de  temps  à  autre  des  élancements  et  une  sensatioii 
pénible  de  pesanteur. 

Ces  phénomènes,  constatés  tout  d'ebopd,  persistent 
L'infiltration  pulmonaire  gagne  vers  la  base.  La  dyspnée 
devient  très  grande.  L'œdème,  limité  d'abord  aux  mal- 
léoles, gagne  les  jambes  puis  les  cuisses  et  le  bas  ventre. 
Il  ee  fait  de  l'ascite.  Les  urines  sont  pâles.  Leur  quantité 
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journalière  atteint  en  moyenne  un  litre  et  demi.  Elles  ren- 
ferment parfois  un  nuage  albumineuz. 

L'amaigrissement  et  l'afraiblissement  s'accentuent  rapi- 
dement. La  fièvre  est  intense,  la  dyspnée  déplus  en  plus 
marquée,  le  malade  tombe  dans  une  somnolence  comateuse 
et  la  mort  survient  le  13  octobre. 

Deux  ou  trois  jours  avant  la  mort,  on  avait  pu  constater 
une  teinte  ictérique  très  évidente  des  conjonctives  et  de  la 
peau,  surtout  à  la  face.  Les  urines  ^talent  devenues  rou- 
geâtrei. 

Autopsie.  —  On  trouve  les  poumons  infiltrés  de  tuber- 
cules grisâtres  dans  toute  leur  étendue.  Ces  tubercules,  du 
volume  d'une  tèto  d'épingle  à  celui  d'un  grain  de  riz,  sont 
beaucoup  plus  nombreux  vers  le  sommet  qu'à  la  base.  Les 
sommets  sont  indurés,  pris  en  masse  en  quelque  sorte.  La 
plaie  présente  çà  et  là,  et  surtout  sur  les  sommets,  des 
fausses  membranes  plus  ou  moins  développées,  plus  ou 
moins  adhérentes  qui  ûxent  le  poumon  à  la  paroi  thoraci- 
que.  Le  sommet  droit  est  ainsi  englobé  par  une  véritable 
coque,  épaissie,  résistante,  d'aspect  presque  cartilagineux. 

Le  cœur,  renfermé  dans  le  péricarde,  présente  un  volume 
considérable.  La  masse  surprend  dès  le  premier  resard.  Le 
sac  péricardique  ne  renferme  cependant  pas  de  liquide; 
les  deux  feuillets  du  péricarde  sont  intimement  accolés.  Il 
faut  un  certain  effort  pour  les  disjoindre  et  l'on  n'y  arrive 
qu'en  arrachant  des  lamelles  d'aspect  fibrineux,  jaunâtres 
et  résistantes,  qui,  restant  adhérentes  en  partie  à  la  mem- 
brane viscérale,  en  partie  au  feuillet  pariétal,  donnent  à  la 
paroi  interne  du  péricarde  un  aspect  particulièrement 
rugueux,  qui  rappelle  assez  bien  celui  des  peaux  incom- 
plètement raclées.  Tout  à  fait  en  haut,  à  l'origine  de  l'ar- 
tère pulmonaire  et  de  l'aorte,  cette  adiiérence  n'existe  pas 
et  les  deux  feuillets  péricardiques  ont  conservé  en  partie 
leur  poli. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  lame  viscérale  du 
péricarde,  on  trouve  un  épaississement  énorme  <ie  cette 
enveloppe.  Elle  présente  près  de  deux  millimètres  d'épais- 
seur et  se  compose  de  couches  superposées,  d'aspect  diffé- 
rent. A  la  surface,  la  couche  flbrineuse  en  lamelles  que 
l'on  a  signalée.  Au-dessous,  une  mince  couche  jaunâtre 
transparente,  dure,  ressemblant  à  de  la  gélatine  à  peu  près 
complètement  concrétée  ;  puis,  au-dessous  encore,  des 
masses  jaunâtres  ou  irrégulières  sont  contenues  dans  une 
membrane  grisâtre,  d'apparence  fibreuse  mais  homogène 
oepeodant,  qui  les  enveloppe  en  formant,  de  distance  en 


îdbyGoOgle 


654  MOVBHBRB    iHtJl. 

distance,  de  petites  travées  peppendioulHirea,  Cea  no^Ma 
jautiiUrcB  Font  quelquefois  plus  développés:  alors  ils  font  à 
ta  surface  libre  du  péricarde  une  saillie  marquée  et  se 
montrent  sous  la  forme  d'un  soulèvement  blanc  jaunâtr», 
dur  et  résistant.  Ces  noyaux  saillants  sont  plus  nombrem 
au  voisinage  des  sillons  du  cœur  et  en  particulier  du  silloi 
inter-auriculo-ventrlculaire,  à  sa  partie  postérieure. 

Les  cavités  du  cœur,  les  ventricules  surtout  ont  subi  une 
dilatation  marquée.  Le  cœur,  dansson  ensemble,  estang^ 
mente  de  volume.  Il  présente  une  forme  plus  globuleusa 
qu'à  l'état  normal. 

Le  foie  pèse  1750  gr.  Il  présente  l'aspect  d'un  foie  cii^ 
rhotique  dans  lequel  la  sclérose  serait  peu  prononcée.  8> 
surface  n'est  pas  bosselée.  Des  granulations,  de  petits  trao- 
tus  blanchâtres  s'aperçoivent  par  transparence.  Le  Itbt 
cauctie  est  très  aplati;  il  présenté  de  petites  inégalit«a.  Bvr 
la  coupe,  on  retrouve,  sur  un  fond  brunâtre  où  la  oongw- 
tion  veineuse  est  évidente,  les  petits  nodules  et  le«  petits 
tractus  blanchâtres  qui  se  montrant  par  transparenoe  sous 
la  capsule  de  Olisson,  La  vésicule  est  dilatée,  remplie 
d'une  bile  très  noire  et  très  visqueuse.  Gà  et  là,  quelques 
tractus  blanchâtres  Ssent  le  foie  aux  organes  voisins. 

Au  niveau  du  hile,  on  rencontre  des  ganglions  augmen- 
tés de  volume,  durs  et  jaunâtres  à  la  coupe,  qui  sa  oosti* 
nuent  avec  une  masse  ganglionnaire  principale  développée 
le  long  de  l'insertion  du  mésentère.  lÀ  veine  cave  et  l'aorte 
sont  englobées  par  cette  masse.  Il  est  difllcile  de  décider  ri 
leur  calibre  se  trouvait  rétréci. 

La  tête  et  le  corps  du  pancréas  sont  également  eiwerrèa 
par  cette  masse  bossuée,  blanc  jaunâtre,  dont  la  dureté 
rappelle  beaucoup  plutdt  les  ganglions  cancéreux  quelei 
ganglions  tuberculeux  ou  caseeux. 

Le  rein  droit  est  volumineux.  11  présente,  extérienr»- 
ment  et  intérieurement,  l'aB|>ect  classique  du  gros  rein 
blanc.  Le  rein  gauclic,  au  contraire,  avec  les  mèma8^>p»- 
rences,  est  beaucoup  plus  petit  ;  son  volume  atteint  à  pinne 
la  moitié  de  celui  du  rein  droit.  Il  est  dur,  asses  résistant, 
pâle  et  homogène  â  la  coupe,  bien  que  les  pyramides  A» 
Malpighl,  jaunes  et  comme  effacées,  s'y  pulsseiit  «noon 
distinguer. 

Du  c6tédu  teslicufe,  on  trouve  les  deux  feuillets  de  la 
vaginale  réunis  par  des  adhérences  fibreuses  asees  l&chas. 
Le  testicule  présente  à  peu  près  le  volume  d'un  «ut  do 
poule,  la  vaginale  semble  épaissie.  Il  est  dur,  résMant, 

Sresque  ligneux  dans  toute  son  étendue.   L'augmentatioe 
e  volume  et  l'induration  portent  aussi  bimsur  Iseotps 
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que  sur  l'épididyme,  maie  les  proportions  de  cm  deux 
parties  de  l'organe  sont  oonBervées. 

Le  testicule  résiste  à  la  coupe.  On  trouve  Talbuginée 
épaissie.  Le  corps  d'Hygmorrhe  est  très  dur  et  augmenté 
de  volume.  11  forme  une  masse  blanchâtre,  d'aspect  et  de 
consiatance  squirrheuses.  Il  en  part,  pour  aJler  se  fixer  à 
l'albuginée,  des  travées  fibreuses,  larges  et  dures,  entre  les- 
quelles OD  aperçoit  des  masses  opaques  d'un  blase  jau- 
nâtre, &  contours  arrondis,  d'une  grande  fermeté,  très 
difScilea  à  énuoléer.  La  tête  de  l'épididyme  présente  sur 
une  coupe  un  aspect  grisâtre,  homogène,  plus  voisin  du 
squirrhe  que  du  tubercule. 

L'étude  histologique,  pratiquée  à  l'amphithéâtre  des 
hôpitaux,  a  été  faite  sur  des  coupes  colorées  par  le  picro- 
carmin,  après  durcissement  préalable  par  Taloool,  la 
gomme  et  l'aloool.  Ges  coupes  ont  été  faites  en  grand 
nombre  sur  des  points  différents,  dans  des  directions 
variées. 

On  peut  oonsidérer  les  lésions,  dans  l'épididyme,  dans  le 
oorps  d'Highmore  et  le  corps  du  testicule. 

A.  Corps  du  tBsticule.  Aveo  un  grossissement  faible 
(oc.  1,  obj.  2  de  Verrich,   corps  non  tiré)  on  aperçoit  du 

Sremiercoup  d'œil  les  lésions  les  plus  importantes  et  aussi 
M  plus  évidentes.On  trouve,  çà  et  là,  dans  la  coupe  plus  ou 
moins  arrondie,  plus  ou  moins  ovalaire,  de  larges  boyaux  à 
limite  très  apparente,  remplis  de  cellules  jaunâtres,  petites, 
arrondies,  pressées  les  unes  contre  les  autres,  de  fagon  à 
former  des  masses  d'aspect  caséeux.  La  forme  du  contour 
de  ces  boyaux  est  variable,  naturellement,  suivant  q  ue  le 
rasoir  les  a  rencontrés  plus  ou  moins  obliquement.  Leur 
limite  est  marquée  par  une  zone  étroite,  très  nettement 
limitée  eitérieurement,  dans  laquelle  les  cellules  se  sont 
colorées  par  le  picro-carmin.  Avec  un  grossissement  un 
peu  plus  considérable,  on  distingue  dans  les  cellules  jau- 
nâtres du  centre  des  noyaux  multiples.  Les  cellules  colo- 
rées de  la  périphérie  sont  un  peu  plus  régulières  et  rappel- 
lent mieux  les  cellules  épitnéliales  aplaties.  A  certains 
endroits,  en  dehofti  de  cette  rangée,  unique  ou  multiple, 
de  cellules  épithélioides  colorées,  on  aperçoit  très  nette- 
ment une  membrane  amorphe,  réfringente,  sur  laquelle 
les  cellules  les  plus  intérieures  reposent.  On  comprend 
ainsi  pourquoi  elles  sont  régulièrement  placées  les  unes 
contre  les  autres,  de  façon  è  former  un  contour  linéaire 
dans  les  endroits  où  la  membrane  amorphe  a  disparu  par 
accident  de  pré|)aration.  Plus  en  dehion  eaoon  et  au  pour- 
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tour  de  cette  masse,  qui  rappelle  bien  l'aspect  d'un  conduit 
glandulaire  dilaté,  on  aperçoit  une  tunique  constituée  par 
des  fibres  conjonctives  placées  de  façon  à  former  une  gaioa 
enveloppante.  Souvent,lea  fibres  de  cette  tunique  sont  dia- 
Bociéea  par  des  éléments  embryonnaires  ou  épîthélioides 
et  l'infiltration  se  poursuit  au  voisinage.  Ces  cellules  ne  sa 
colorent  point  par  la  carmin,  elles  sont  souvent  pressées 
les  unes  contre  les  autres  et  l'ensemble  prend  l'apparence 
d'une  masse  caséeuse  plus  ou  moine  étendue,  plus  ou 
moins  irrégulière  à  ses  confina,  au  centre  de  laquelle  ee 
trouvent  les  boyaux  à  contour  coloré  que  l'on  a  signalée. 
Sur  un  petit  nombre  do  tubes,  la  paroi  propre  à  dispara, 
la  zone  des  cellules  colorantes  n'existe  plus  que  sur  une 
partie  de  la  paroi,  et  les  cellules  jaunâtres  opaques  dn 
centre  se  continuent  par  la  brèche  ainsi  ouverte  avec  les 
éléments  semblables,  plus  ou  moins  tassés  du  voisina^ 

En  dehors  de  ces  boyaux,  on  trouve  une  masse  colorée  es 
rose  et  constituée  par  de  petits  éléments  arrondis,  entre 
lesquels  on  aperçoit  des  ubres  conjonctives  à  directioas 
diverses,  qui  limitent  ainsi  des  mailles  envahies  par  cei 
éléments  embryonnaires  très  petits.  Çà  et  là,  des  capillaires 
sanguins  remplis  par  dea  globules  et  plua  ou  moins  rami- 
fiés. 

Dans  quelques  endroits,  on  rencontre  des  follicules  tu- 
berculeux très  nets  ;  au  centre,  une  ou  plusieurs  cellulci 
géantes  opaques,  homogènes,  au  pourtour  des  éléments 
épithélioïdes,  puis  embryonnaires,  disposés  autour  de  ces 
cellules  comme  autour  d'un  centre  de  groupement. 

Là  où  se  rencontrent  ces  follicules  tuberculeux,  on  ne 
trouve  rien  qui  rappelle  l'existence  des  tubes  séminiféres.. 
Dans  les  parois  des  boyaux  que  l'on  a  décrits,  on  ne  voit 
rien  non  plus  qui  puisse  faire  penser  à  l'existence  de  folli* 
cules  développés  aux  dépens  de  ces  parois.  Dans  les  boyaux 
eux-mêmes,  on  ne  trouve  pas  de  cellules  géantes. 

Une  artériole  située  au  milieu  de  la  masse  embryonnaire 
présente  sur  un  point  une  prolifération  abondante  de  sa 
tunique  interne  ;  il  existe  là  une  tache  très  nette  d'endar- 
térite. 

Les  boyaux  que  l'on  a  décrits,  ne  pavent  être  que  des 
tubes  séminiféres  dilatés.  On  ne  pourrait  pas  les  considé- 
rer comme  des  lymphatiques  gorgés  d'éléments  caséeux. 
On  en  a  pour  preuve  l'existence  d'une  membrane  amorphe, 
l'existence  d'une  rangée  de  cellules  colorées  a  la  face  pro- 
fonde de  cette  tunique  propre  et  leur  régularité  très  cons- 
tante. 

B.  A  la  partie  supérieure  du  testicule,  au-dessous  dn 
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corps  d'Highmore,  'lea  tubes  séminifères  n«  se  trouvent 

filus.  Il  existe  là  un  grand  nombre  de  follicules  tubercu- 
eux.  juxtaposés  etTaciles  à  déterminer.  Lorsqu'on  pénètre 
dans  l'intérieur  même  du  corps  d'Histhmore,  on  voit  les 
follicules  devenir  plus  rares,  mais  ili^  existent  encore.  Ils  se 
sont  alors  creusés  des  logus  dans  l'épaisseur  même  de  la 
masse  Qbreuse,  en  écartant  les  travées  lamineuKes.  En  haut 
et  en  avant,  plus  de  follicules  tuberculeux,  mais  seulement 
des  travées  libreuses  dirii^ées  en  divers  sens  et  relative- 
ment très  serrées.  De  petits  vaisseaux,  remplis  de  globules, 
existent  en  grande  quantité.  Plus  haut,  on  rencontre  des 
vaisseaux  sanguins  et  des  espaces  plus  ou  moins  réguliers 
formés  par  l'écartement  des  libres  lamineuses  et  très  irré- 
gulièrement tapissés  par  des  cellules  aplaties,  colorées  par 
le  carmin,  qui  rappellent  l'endothélium  vasculaire  en  voie 
de  desquamation  et  peut-être  de  prolifération. 

C.  Plus  haut  encore,  se  voit  la  coupe  des  canaux  de  l'é- 
pididyme,  faciles  à  reconnaître  à  leur  épithélium  cylindri- 
que. Sur  certains  de  ces  canaux,  cet  épithélium  est  en  voie 
de  desquamation.  Il  remplit  le  centre  du  canal  et  devient 
jaunâtre,  arrondi.  Quelques-uns  des  conduits  sont  aussi 
complètement  oblitérés  par  les  débris  de  cet  épithélium. 

Le  tisBU  conjonctif  est  serré,  abondant;  nulle  part,  on  n'y 
a  trouvé  de  tubercule  caractérisé.  Toutefois,  un  certain 
nombre  d'amaa  embryonnaires,  de  coloration  légèrement 
jaunâtre,  semblent  bien  être  des  tubercules  rencontrés  par 
la  coupe,  en  dehors  des  cellules  géantes, 

Le  foie  présente  un  grand  nombre  de  petits  tubercules, 
constitués  le  plus  souvent  par  la  réunion  de  deux  ou  trois 
follicules.  Généralement,  ces  follicules  se  trouvent  placés 
en  rangées  irrégulières,  les  uns  à  la  suite  des  autres,  de 
sorte  qu'à  première  vue,  à  un  grossissement  très  faible,  il 
semble  que  l'on  ait  affaire  à  des  travées  cellulaires  jeunes, 
développées  entre  les  lobules  hépatiques  écartés  les  uns 
des  autres.  L'existence  des  cellules  géantes,  la  disposition 
nodulaire  des  globules  embryonnaires,  leur  coloration 
spéciale  montrent  bientôt  la  signlRcation  exacte  de  ces 
productions.  Quelques-uns  des  nodules  tuberculeux  sont 
complètement  isolés. 

Ces  nodules  sont  développés  dans  les  espaces  conjonc- 
tifs  interlobulaires.  Ils  sont  enveloppés  par  une  zone  plus 
ou  moins  épaisse  de  tissu  conjonctif,  dans  laquelle  on 
trouve  souvent  des  canalicules  biliaires  de  fin  calibre  re- 
connaissables  à  leur  épithélium  cubique  en  margelle  de 
puits  et  des  veines  à  lumière  béante,  à  parois  épaissies. 
Btaucoup  des  vaines  centrales  sont  oblitérées.  On  trouve 
30C.  AHAT.  a 


îdbyGoogle 


658  NOVEMBRE     1881. 

à  leur  place  un  amas  d'éléments  embryonDairea  fortemrat 
colorés  par  le  carmin.  Les  cellules  hépatiques  ont  subi  en 
grand  nombre  la  dégénérescence  graisseuse.  Cette  dégéné- 
rescence occupe  surtout  la  périphérie  des  lobules  et  semble 
plus  prononcée  précisément  dans  ceux  dont  la  veine  cen- 
trale est  oblilérée.  Quelquefois, des  follicules  entament  par 
la  péripliérte  un  des  lobules  du  voisinage  et  viennent  ainsi 
jusqu'au  contact  de  la  veine  centrale.  Il  ne  semble  pat 
qu'U  se  développe  de  tubercules  soit  au  pourtour  de  cette 
veine  centrale,  soit  dans  la  partie  moyenne  du  lobule.  Sou- 
vent, on  suit  des  traînées  d'éléments  embryonnaires  qui 
pénétrent  entre  les  cellules  et  les  écartent  les  unes  du 
autres.  Il  faut  dire  toutefois  que  cela  ne  se  fait  que  dans  de 
petites  proportions,  do  telle  sorte  que  la  constilulion  et  l'as- 
pect général  du  lobule  sont  peu  modifiés  parcelle  proliféra- 
tion. >5ur  d'autres  points, et  précisément, semble-t-il, dans  les 
endroits  où  la  dégénérescence  graisseuse  prélobuiaîre  etf 
la  plus  prononcée,  les  cellules  hépatiques  sont  séparées  les 
unes  des  autres  par  des  globules  rouges  accumulés  dans 
les  capillaires. 

Les  coupes  faites  sur  le  péricarde  sont  très  caractéris- 
tiques. En  allant  du  muscle  cardiaque  vers  la  périphérie.0D 
rencontre  successivement  trois  couches  superposées  :  un< 
couche  graisseuse,  une  couche  tuberculeuse,  une  coucha 
fîbrineuse. 

Dans  la  couche  graisseuse,  on  rencontre  un  grand  nom- 
bre do  vaisseaux  oblitérés  et  remplis  de  globules  sanguins. 
Dans  la  couche  tuberculeuse, on  trouve  des  follicules  tu- 
berculeux complets,  juxtaposés  et  séparés  par  des  travées 
fibreuses  qui  leur  forment  ainsi  de  véritables  loges.  A  la 
limite  de  cette  zone,  on  reconnaît  la  couche  Qbreuse  la  plus 
extérieure  du  péricarde  formée  par  des  fibres  lamineuses 
superposées.  Elles  renferment  dans  leur  intervalle  no 
granci  nombre  d'éléments  embryonnaires,  épithélioides,qui 
sont  sans  doute  des  cellules  endolhéliales  en  voie  de  pro- 
lifération. ' 

Vient  ensuite  la  couche  fîbrineuse  constituée  par  de 
grandes  travées  homogènes,  colorées  en  rose,  anastomosées 
les  unesavcc  les  autres,  et  renfermant  dans  les  intervalles  de 
ces  lames  homog;ènes  une  masse  granuleuse.  Â  la  surface, 
ces  lames  sont  appliquées  les  unes  contre  les  autres  et  pa- 
rallèles à  )a  face  du  péricarde.  C'est  sans  doute  aux  mou- 
vements du  cœur  qu'est  attribuable  cette  disposition  lamel- 
laire. 

Dans  la  partie  la  plus  profonde  de  cette  couche  Qbrineuse, 
se  voient  de  nombreux  vaisseaux,  des  capillaires  gorgés  de 
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globulea  rouges,  La  circulation  sanguine  avaitainsi  péné' 
tré  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  zone  fibrineuse,  ce  qui 
montre  une  tendance  évidente  à  l'organisation. 

Des  coupes  pratiquées  sur  la  muqueuse  gastrique,&\i  ni- 
veau des  ulcérations  qu'elle  renfermait,  montrent  que  ces 
lésions  sont  au:jsi  tuberculeuses.  A  la  partie  superfidelle, 
on  trouve  un  agrégat  de  granulations  arrondies,  caséeusea, 
en  voie  de  destruction  et  d'éljmination.  Plusprofondémeut, 
au  coniact  des  faisceaux  musculaires  de  la  tunique  circu' 
laire,  il  est  facile  de  reconnaître  la  nature  tuberculeuse  de 
cette  infiltration.  Les  faisceaux  musculaires  lisses  sont  dîs- 
'aociés  par  la  masse  tuberculeuse;  çà  et  là,  se  distinguent 
des  follicules  munis  de  cellules  géantes.  Dans  la  masse  elle- 
même,  se  rencontrent  des  débris  de  fibres  musculaires  en< 
core  faciles  à  reconnaître.  Il  n'cstplusquestion  des  glandes, 
ni  de  la  couche  cellulaire  sous-muqueuse  ;  elles  ont  com- 

Slètemeotdisparu.  Il  est  donc  impossible  de  déterminer, 
'après  cette  coupe,  quelle  a  pu  être  l'origine  première  de 
la  lésion,  le  lieu  d'implantation  primitif  du  tubercule. 

Dans  les  reins,  les  travées  qui  séparent  les  tubuli  sont 
plus  apparentes  que  normalement.  Ces  tubuli  sont  eux- 
mêmes  remplis  de  cellules  épithélialea  déformées.  Cette 
desquamation  est  au  maximum  dans  le  labyrinthe.  Les 
capillaires  sont  gorgés  de  globules  rouges  et  très  évidents 
dans  les  espaces  intertubulaires.  !1  y  a  donc  de  la  stase  san- 
guine très  m:irquée,  comme  dans  le  rein  cardiaque.  De  loin 
en  loin,  sous  la  capsule  et  dans  la  masse  du  rein,  de  préfé- 
rence au  voisinage  des  glomérules,  on  aperçoit. des  amas 
embryonnaires  qui  sont  sans  doute  de  nature  tuberculeuse. 
3ur  d'autres  points,  plus  rares  et  d'étendue  restreinte,  it 
existe  des  taches  de  néphrite  interstitielle. 

Réflexions.  —  L'observation  qui  précède  nous  semble 
mériter  àquelques  égards  considération,  malgré  tes  lacunes 
regrettables  qu'elle  renferme. 

Au  point  de  vue  clinique,les  phénomènes  observés  avaient 
donné  le  change  sur  leur  signification  réelle  :  le  gonflement 
du  ventre,  l'épanchement  ascitique  avaient  été  considérés 
comme  le  résultat  d'une  poussée  tuberculeuse  vers  le  péri- 
toine. En  réalité,  cette  séreuse  était  exempte  de  tubercules. 
C'est  à  la  lésion  hépatique  qu'il  faut  attribuer  ces  manifes- 
tations abdominales.  II  s'est  produit  là,  par  suite  de  la  for- 
mation des  tubercules  en  grand  nombre  dans  les  espaces 
interlobul  aires,  un  trouble  de  circulation  qui  s'est  traduit 
par  de  l'ascite.  On  n'avait  pas  attribué  à  la  faiblesse  et  à 
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IHnégàlité  du  poula  une  importance  assez  grande.  Saus 
doute,  si  l'on  avait  donné  plue  d'attention  à  cee  caractères 
du  pouhi,  à  l'obscurité  dcB  bruits  du  cœur,  au  développe- 
ment réellement  exagéré  de  l'œdème  des  membres  infê- 
rieurs,  on  se  fut  rapproché  du  diagnostic  exact  et  l'on  eût 
pensé  peut-être  à  la  péricardite  tuberculeuse  et  à  la  sj-m- 
physe  cardiaque.  Â  l'autopsiç,  on  s'est  trouvé  amené  par 
des  coïncidences  particulières  à  soupçonner  le  cancer  alon 
qu'il  n'y  avait  partout  que  des  l^siona  tuberculeuses. 
Celles-ci,  il  est  vrai,  se  présentaient  dans  des  conditions 
faites  pour  provoquer  l'erreur. 

Le  testicule  malade  n'étaitque  peu  augmenté  de  volume. 
L'hypertrophie  avait  porté  sur  le  corps  aussi  bi'în  que  sur 
la  glande.  Les  proportions  se  trouvaient  ainsi  conservées. 
La  tète  de  l'épididyme,  dure  et  saillante,  ne  présentait  pas  i 
la  coupe  l'aspect  caséeux  caractéristique,  mais  un  aspect 
grisâtre  et  fibreux.  Le  corps  était  lui-même  d'une  consis- 
tance presque  ligneuse.  Les  masses  blanchâtres,  contenues 
par  des  travées  fibreuses  épaisses,  très  visibles,  très  larges, 
étaient  résistantes  et  dures. 

Cet  aspect  tout  particulier,  l'ulcération  stomacale,  l'exis- 
tence de  ganglions  durs  et  blanchâtres  dans  l'épaisseur  da 
mésentère,  la  péricardite  avec  saillies  blanchâtres  et  ru- 
gueuses, tout  cela  amenait  à  penser  au  cancer:  tout  ceU 
était  cependant  tuberculeux. 

A  propos  du  testicule,  en  particulier,  nous  inaisterou 
sur  le  gonflement  des  tubes  séminiféres  par  des  détritoa 
cellulaires  qui  n'avaient  à  notre  sens  rien  de  tuberculeux. 
Dans  aucun  cas,  nous  n'avons  trouvé  de  cellule  géante  daos 
l'intérieur  de  ces  boyaux.  Les  cellules  les  plus  voisines  de 
la  membrane  amorphe  avaient  conservé  la  propriété  de  se 
colorer  fortement  par  le  carmin.  Enfin,  cette  desquamation 
se  montrait  déjà  très  évidente  dans  l'épididyme.  Il  sem- 
blait donc  y  avoir  une  inilammation  étendue  des  tubes  sé- 
miniféres. 

Nulle  part  nous  n'avons  pu  voir  les  follicules  tub^cu- 
leux  se  développer  aux  dépens  des  parois  des  tubes.  Il  est 
vrai  que,  dans  les  endroits  où  les  tubercules  étaient  le  plus 
nombreux,  les  tubes  avaient  à  peu  près  complètement  dis- 
paru. Il  était  dès  lors  impossible  de  déterminer  quel  pou- 
vait avoir  été  leur  point  premier  d'implantation.  Les  tuber- 
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cules  se  trouvaient  en  assez  grand  nombre  dans  le  corps 
d'Hyghmore  et  en  nombre  beaucoup  moins  grand  dans 
l'épididyme,  où  l'on  trouvait  surtout  une  véritable  cirrhose 
extérieure  aux  tubes. 

Pour  terminer,  nous  appellerons  encore  l'attention  sur  la 
tuberculose  du  foie  observée  dans  ce  cas.  A  l'œil  nu,  cet 
organe  avait  absolument  l'aspect  d'un  foie  atteint  de  cir- 
rhose vulgaire  peu  développée:  c'étaient  les  mêmes  points 
rouges  et  jaunâtres  juxtaposés.  A  la  coupe,  une  dureté  de 
sclérose.  Les  tuberculesn'apparaissaient  point.  Après  quel- 
que temps  de  séjourdansla  liqueur  deMuller,puisdans  l'al- 
cool, ils  se  montraient  au  contraire  facilement  et  tranchaient 
par  leur  coloration  grise  sur  la  coloration  blanche  des  tra- 
vées conjonctives. 

La  congestion  hépatique,  l'angéiooholite  développée  au 
voisinage  des  tubercules  expliquent  très  bien  l'apparition 
de  l'ictère  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 


Le  nommé  Dusselier  Louis,  17  ans,  garçon  marchand  de 
vin,  se  présente  àla  consultation  de  M.  le  D'  Després,  à  la 
Charité,  pour  une  tumeur  située  à  la  face  palinîiire  de  l'in- 
dex droit,  deuxième  phalange.  Il  s'est  aperçu  du  début  de 
cette  tumeur  il  y  a  deux  ans. 

Au  moment  où  il  se  présente,  il  éprouve  de  la  gène  et  de 
la  douleur  au  niveau  au  point  indiqué  plus  haut.  La  dou- 
leur est  due  à  la  formation  d'un  petit  abcès  situé  au-dessus 
de  la  tumeur.  L'abcès  est  incisé,  il  sort  une  grosse  goutte 
de  pus.  Huit  jours  après, le  malade  se  présente  de  nouveau. 
Une  ponction  est  faite  dans  la  tumeur,  dont  le  volume  attei- 
gnait celui  d'une  noisette.  Une  matière  blanchâtre,  ruba- 
née,  s'échappe  entre  les  lèvres  de  l'incision.  M.  I>e8préB 
énuclée  la  poche  contenant  cette  matière. 

Nous  avons  examiné  cette  matière  blanche,  légèrement 
grisâtre,  au  microscope  ;  elle  n'était  formée  que  de  cellules 
epithéliales  plates  sans  noyau.  Quelques  cristaux  losangi- 
qucs  un  peu  jaunâtres  se  rencontrent  dans  la  préparation. 
Le  contenu  nesemblecomprendro  aucune  goutte  dégraisse. 
L'enveloppe  du  kyste  est  composée  de  cellules  epithéliales 
à  la  partie  interne,  cellules  aplaties  et  tassées  comme  celles 
qui  forment  les  couches  superficiel  les  de  l'épidQrme  cutané, 
mats,  on  ne  trouve  pas  la  disposition  cellulaire  décrite  par 
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MM.  Cornil  et  Ranvier  dans  la  paroi  des  kystes  sébaoéa. 
Peut-être  le  aièçe  de  cette  tumeur  kystique,  eoumise  à  des 
frottements  répétés,  chez  un  travailleur,  a-t-il  été  la  cause 
d'une  altération  qui  en  change  les  caractères  primitif  ?  La 
partie  externe  de  l'enveloppe  est  formée  de  tissu  fibreux. 
Notre  examen  bistologique  a  été  confirmé  par  M.  Cornil,  i 
qui  nous  avons  montré  nos  pièces. 

Il  est  dirûcile  de  se  prononcer  sur  la  nature  de  ce  kyaie. 
Peut-être  est-ce  un  kyste  dermoide  de  la  première  variété 
de  Lebert?  L'enveloppe  n'avait  aucune  ouverture,  pas  de 
papilles.  Le  contenu  ne  renfermait  aucune  trace  de  poils  on 
d'os. 

Le  malade  qui  avait  ce  kyste  présente  cette  particularité 
qu'il  a  été  opéré,  il  y  a  cinq  ans,  par  M.  Després,  pour  ud 
kyste  dermoide  de  la  queue  du  sourcil,  du  c6té  gaucho, 

19.  M.  Gibier  présente  également  le  cerveau  d'un  cfiecal 
dans  lequel  il  existe  une  tumeur  molle  développée  aui  dé- 
pens du  plexus  choroïde  gauche.  L'animal  avait  perdu  les 
Bonsibilitéa  spéciales.  La  sensibilité  générale  était  conser- 
vée,'au  moins  en  partie. 


Séance  du  25  novembre  188t. 

Présidence  db  M.  Chabcot. 

20.  M.  Reclus  entretient  la  Société  d'une  opération  qull 
a  récemment  pratiquée.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  siégeant 
à  la  partie  postérieure  du  bras,  au  niveau  du  tiers  infé- 
rieur. Bien  que  la  peau  ait  été  attaquée  avec  le  thermo- 
cautère, M.  Reclus  n'en  a  pas  moins  obtenu  une  réunion 
par  première  intention.  Il  insiste  à  ce  propos  sur  la  possi- 
bilité de  la  cicatrisation  immédiate,  consécutivement  aux 
opérations  pratiquées  à  t'aide  du  thermo-cautère,  cicatrisa- 
tion qui  n'est  pas,  d'après  lui,  aussi  difficile  à  obtenir 
qu'on  le  pense  généralement. 
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X...  couturière,  34  ans,  entrci  à  l'hâpital  Baint-Louis, 
salle  Olbert,  n"  15,  service  de  M.  Besmbr.  Bonae  aanté 
■habituelle.  Ancienne  maladie  grave.  Les  premiers  acci- 
dents remontent  à  l'année  1868.  La  malade  fut  traitée  à 
cette  époque  à  Lyon  pour  une  roséole  et  des  plaques  mu- 
queuses de  la  bouche  et  de  la  vulve.  Séjour  de  deus  mois 
à  l'hàpital.  Traitement  mercuriel  pendant  cette  durée. 
Complètement  abandonné  depuis.  Aucun  accident  grave 
jusqu'à  l'année  1874. 

A  cette  époque,  elle  vit  apparaître  sur  le  cdté  gauche  de 
la  face  des  tumeurs  qui  furent  traitées  dans  le  service  de 
M.  LAitLEH,  à  Saint-Louis.  Diagnostic  :  Gommes  syphili- 
tiques. Traitement  :  lodure  de  potassium.  Sortie  de  l'hôpital 
complètement  guérie  au  bout  de  trois  mois. 

Vers.la  fin  de  l'année  1879,  tumeur  sur  le  côté  droit  de 
la  région  frontale.  Ulcération  au  commencement  da  1880. 
La  malade  n'entre  à  l'hôpital  que  vers  la  fin  de  juin  1880. 
Eile  présente  à  cette  époque  une  dénudation  de  l'os  frontal 
sur  l'étendue  d'une  pièce  de  5  francs  environ.  Au  mois  de 
janvier  1881,  on  voit  sur  la  région  frontale,  du  côté  droit, 
une  vaste  ulcération  de  cinq  centimètres  environ  de  dia- 
mètre. Le  centre  est  occupé  par  une  surface  noire  corres- 
pondant à  la  partie  nécrosée  du  frontal  qui  est  restée  au 
contact  de  l'air.  Les  bords  de  la  plaie  qui  viennent  jusqu'au 
contact  de  la  bordure  noire  sont  décolés,  et  laissent  péné- 
trer le  stylet  à  une  certaine  profondeur.  On  sont  un  sillon 
faiblement  accentué,  à  Un  demi-centimètre  environ  du  bord 
de  la  plaie.  Suppuration  très  abondante  et  très  fétide.  Le 
sillon  d'élimination  s'accentue  lentement,  progressivement, 
mais  sans  que  le  séquestre  devienne  manifestement  libre. 

Vers  le  •milieu  de  mai:  œdème  des  paupières  du  côté 
droit.  Douleur  dans  tout  le  côté  droit  de  la  tète.  M.  Le 
Dentu  constate  une  infiltration  de  pus  dans  la  paupière 
supérieure  et  établit  une  contre-ouverture  sur  la  partie 
moyenne  de  la  paupière,  laissant  un  tube  à  drainage  qui 
part  de  l'ulcération.  Dans  le  courant  de  juin  :  ouverture 
d'un  abcès  sur  le  cuir  chevelu,  en  arrière  de  l'ulcération. 
Nouveau  tube  à  drainage. 

Cependant,  la  malade  est  épuisée,  par  la  persistance  et 
l'abondance  de  la  suppuration.  M.  Le  Dentu,  sollicité  à 
plusieurs  reprises  par  M.  Besnier,  retarde  l'intervention 
chirurgicale  dans  la  crainte  d'adhérences  de  la  dure-mère. 
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ciainte  légitimée  par  la  mobilité  très  restreinte  du  wà- 
questre. 

Au  commencement  d'août,  lo  séquestre  peut  sabir  quel- 
ques légers  mouvements.  Le  8tylet,întroduit  bous  les  partira 
molles,  en  liaut  de  l'ulcération,  fait  découvrir  un  nouvaao 
séquestre  en  arrière  et  en  haut  du  séquestre  principal. 

8  septembre.  La  mobilisatiOD  du  séquestre  au  niveaa 
de  l'ulcération  détermine  M.  Richelot,  remplaçant  M.  Le 
Dentu,  à  pratiquer  l'ablation  de  l'os  nécrosé. 

L'opération  a  eu  lieu  le  14  septembre.  ChioroformiBatioa. 
Débridement  des  parties  molles.  Ablation  des  séquestra 
à  l'aide  d'une  spatule  employée  comme  levier  et  d'on  da- 
vier résistant.  Décollement  des  adliérencea  à  la  partie  cen- 
trale des  séquestres  avec  la  spatule.  Aucun  accident  :  la 
plaie  ovalaire  mesure  environ  dix  centimètres  de  long  sur 
huit  de  large.  La  dure-mère  dénudée  est  couverte  de  bour- 
geons charnus.  Pansement  de  Lister.  Aucune  compli- 
cation. 

25  novembre.  La  plaie,  pansée  à  l'iodoforme,  rat  à  poa 
prés  arrondie  et  ne  présente  plus  qu'un  diamètre  de  six  ceo- 
timétres  environ. 

Suppuration  très  faible.  La  malade  est  on  bonne  voie  :  il 
n'est  survenu,  ni  avant,  ni  après  l'opération, aucun  trouble 
de  la  mobilité.  Aucun  symptôme  de  méningite. 

22.  Ramolli  ssem eut  de  la  capsnle  Interne  dans  l'hémia- 
phère  Baache  da  cerveau.  —  Hémiplégie  et  hémianea- 
thésle  droite.  —   Apbaaie,   pas    de  anrdlté  verbale  ;  ptt 

M.  Albert  MiTaiEf,  Interne  des  hôpitaui. 

Le  nommé  C...  Ch  ,  âgé  de  54  ans,  égoutier,  entre  le 
18  novembre  1881,  salle  Saint-Charles,  n°  30,  service  de 
ÏI.  Proust,  à  Lariboisière. 

Le  vendredi  J8nouem6re,  cet  homme  rentre  chez  loi, 
après  son  travail.  11  traine  la  jambe  droite,  il  est  mal  à  ara 
aise.  II  accuse  de  l'étourdis  sèment,  de  la  céphalalgie.  Dans 
l'après-midi,  on  le  trouve  paralysé  du  cétédroit,  ne  pouvant 
plus  parler.  On  l'amène  à  l'hâpîtal. 

D'après  les  renseignements  recueillis,  il  n'aurait  jamais 
été  malade  auparavant  et  était  bien  portant  les  jours  qui 
ont  précédé  cette  attaque.  Le  samedi  matin,  la  face  eet 
rouge,  vultueuse;  paralysie  du  côté  droit.  La  commissure 
de  ce  câté  est  fortement  abaissée.  La  commissure  gauche 
est  élevée  et  la  déviation  de  la  face  augmente  notablemeat 
par  les  mouvements  volontaires  que  fait  le  malade.  Dans 
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toute  l'étendue  du  facial  inférieur,  la  peau  est  lisao,  les 
sillons  sont  effacés.  Il  est  difficile  de  décider  s'il  existe  de 
la  paralysie  du  facial  supérieur. 

*  Du  câté  des  yeux,  rien  de  particulier,  pas  de  déviation 
conjuguée,  pas  de  chute  appréciable  de  la  paupière.  Les 
pi^iilles  sont  également  contractées  des  deux  c6tes. 

Lo  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  du  côté 
droit  sont  absolument  inertes.  Ils  retombent  passive- 
ment lorsqu'on  les  soulève  et  le  malade  est  dans  l'impossi- 
bilité complète  de  leur  imprimer  aucun  mouvement.  La 
langue  est  également  paralysée  du  côté  droit.  Elle  est  for- 
tement déviée  dans  cette  même  direction  et  le  malade  ne 
la  tire  qu'avec  une  grande  difficulté.  Il  y  a  aussi  de  la  para- 
lysie du  voile  du  palais. 

Le  membre  supérieur  droit  et  le  côté  droit  de  la  face 
sont  complètement  anesthésics.  Lo  malade  ne  manifeste  en 
aucune  façon  qu'il  perçoit  les  piqûres,  les  pincements,  etc., 
faite  de  ce  côté.  Il  en  est  de  mémo  pour  la  cuisse.  Il  semble 
y  avoir  perception  à  la  jambe,  mais  d'une  façon  très  obtuse, 
avec  un  retai^l  considérable,  atteignant  souvent  30  à  40  se- 
condes. 

Lorsqu'on  lui  parle,  le  malade  entend.  Il  comprend  les 
choses  simples  qu'on  lui  demande,  mais  il  ne  peut  répondre 

3ue  par  des  sons  inarticulés.  Lorsqu'on  lui  demande  de 
onnersa  main  gauche,  de  lever  son  pied  gauche,  il  exécute 
immédiatement  ces  mouvements.  Lorsqu'on  lui  demande 
de  donner  sa  main  droite,  il  la  soulève  avec  lamaingau<^e 
et  l'apporte.  Il  fait  signe  que  la  chose  est  impossible  quand 
on  lui  dit  de  lever  le  pied  droit. 

On  lui  montre  différents  objets,  son  verre,  une  cuillère, 
une  montre,  etc.  On  lui  demande  comment  s'appellent  ces 
objets,  en  les  appelant  d'un  nom  qui  ne  leur  appartient 
pas.  Est-ce  une  fourchette?  par  exemple,  en  lui  montrant 
un  verre.  Il  fait  signe  que  non,  jusqu'à  ce  qu'on  nomme 
exactement  l'objet.  Il  se  trompe  une  fois  ou  deux  seulement 
sur  dix  DU  douze.  De  même,  lorsqu'on  lui  demande  son 
âge,  et  qu'on  lui  propose  divers  chiffres,  il  fait  signe  que 
non,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  celui  qui  représente  rcene- 
ment  son  âge. 

Battements  énergiques  du  cœur. .  Bon  auscultation  est 
rendue  très  difficile  par  lo  bruit  de  la  respiration.  Il  ne 
semble  pas  y  avoir  de  souffle.  Les  artères  sont  rigides, 
a  thér  omate  uses. 

Le  lendemain,  le  malade  est  dans  le  même  état.  On 
constate  sur  la  moitié  droite  de  la  face  une  sueur  abon- 
dante, qui  n'existe  pas  dans  la  moitié  opposée. 
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La  paralysie  du  côté  droit  ^raiste  au  même  degré.  L'a- 
nesthésie  se  constate  à  peu  près  dans  les  mêmes  conditïoni 
que  la  veille.  Il  semble  y  avoir  perception  obtuse,  avec  re- 
tard considérable  lorsqu'on  pique  la  jambe  droite.  Dit 
cdté  gauche,  la  perception  est  immédiate;  le  maille 
eiprime  la  douleur  qu'il  éprouve  par  une  grimace  tsès 
signiflcative. 

Il  peut  tirer  la  langue, bien  qu'avec  difficulté.  Il  continue 
à  répondre  aux  questions  par  des  syllabes  inarticulées.  Il 
est  impossible  de  lui  faire  compter  avec  les  doigts  un  nom- 
bre très  simple.  Il  continue  cependant  à  comprendre  lors- 
qu'on lui  dit  de  donner  la  main,  de  lever  le  pied,  etc.  II  est 
impossible  de  savoir  exactement  s'il  voit  de  l'œil  droit 
aussi  bien  que  de  l'œil  gauche.  II  semble  entendre  moinS 
bien  de  l'oreille  droite  que  de  la  gauche,  mais  cela  t?st  peu 
net  etincertain.  Le  lundi,  le  malade  tombe  dans  le  coma. 
Il  meurt  pendant  la  nuit. 

Autopsie.  —  L'autopsie  du  cerveau  a  seule  été  possible. 
La  pie-mère  est  sillonnée  de  veines  turgescentes,  gorgées 
de  sang  noirâtre.  Elle  est  épaissie,  rougeàtre,  mais  s'enlève 
sans  difficulté,  sans  amener  de  déchirure  des  circonvolu- 
tions. Cette  rougeur  et  cet  épaissÎBsement  existent  au  même 
degré  sur  les  deux  hémisphères.  Les  artères  de  la  base  du 
cerveau  sont  épaissies.  Leur  tunique  présente  une  plus 
grande  résistance  et  moins  d'élasticité  qu'à  l'état  normiil. 
Çà  et  là,  on  trouve  une  petite  plaque  atheromateuse.  Dans 
1  intérieur  de  ces  artère8,on  voit  un  caillot  rouge,  très  fin, 
très  facilement  friable  ;  nulle  part,  il  n'y  a  de  thrombose, 
de  caillot  fibrineux  oblitérant  l'artère.  Les  principales 
branches  artérielles  qui  naissent  de  l'hexagone  de  WUUs 
sont  dans  les  mêmes  conditions. 

Les  circonvolutions  sont  normales,  tant  à  droite  qu'à 
gauche.  Nulle  part  de  foyer  de  ramollissement,  d'hémor- 
rhagie  ou  d'autre  lésion.  Le  bulbe  et  le  cervelet  ne  présen- 
tent non  plus  rien  de  particulier.  Les  plexus  choroïdes 
renferment  une  grande  quantité  de  petits  kystes, du  volume 
d'une  tête  d'épingle,  en  général. 

Des  coupes  verticales  sont  pratiquées  successivement 
sur  les  deux  hémisphères,  de  la  région  frontale  à  la  région 
occipitale.  L'hémisphèregaucheneprésenterien  de  notule; 
sa  consistance  est  ferme  ;  les  circonvolutions  sont  très 
nettes,  d'une  coloration  légèrement  rosée;  la  substance 
blanche  est  parsemée  d'un  piqueté  rouge  (In.  et  assez  abon- 
dant. Sur  l'hémisphère  gauche,  on  trouve  un  foyer  de  ramol- 
lissement, rosé  par  places,  blanchâtre,  laiteux  à  d'autres: 
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le  ramollissement  commence  en  dehors  de  la  tète  du  noyau 
caudé,  et  se  poursuit  en  arrière,  jusqu'à  la  partie  la  plus 
reculée  de  la  capsule  interne,  jusqu'à  la  rencontre  du  pro- 
longement postérieur  du  ventricule  latéral  correspondant. 
Dans  ce  trajet,  il  occupe  la  capsuIeinterne,aurtout  dans  ses 
deux  tiers  supérieurs, et  la  moitié  interne  du  noyau  lenticu- 
laire,au  niveau  du  coude  de  la  capsule  interne.  Il  déborde  le 
bord  supérieur  de  la  capsule  interne  de  façon  à  intéresser 
la  partieavoisinante  delà  couronnerayonnanta,  dans  l'éten- 
due d'un  centimètre  on  moyenne.  L'épaisseur  de  cette  bande 
de  ramollissement  est  du  reste  plus  grande  à  sa  partie  an- 
térieure qu'à  sa  partie  postérieure,  et,  en  arrière  du  noyau 
lenticulaire,  le  long  du  prolongement  occipital  du  ventri- 
cule moyen,  on  ne  trouve  plus  qu'une  mince  traînée  de  ra- 
mollissement rosé. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente,  noua  semble- 
t-il,  plusieurs  points  qui  méritent  d'être  relevés. 

L'existence  de  l'hémianesthésie  et  de  l'hémiplégie  droites 
D'à  rien  qui  ne  s'explique  très  bien  par  l'autopsie,  puisque 
le  ramollissement  portait  sur  toute  l'étendue  de  la  partie 
supérieure  de  la  capsule  interne.  Le  faisceau  moteur,  en 
avant,  le  faisceau  sensitîf,  en  arrière,  devaient  être  int«- 
r  es  ses. 

Le  malade  était  aphasique.  Il  n'était  paa  simplement  en 
état  apoplectique,  puisqu'il  comprenait  ce  qu'on  lui  disait. 
Cette  aphasie  s'explique  très  bien  par  la  destruction  des 
faisceaux  blancs  venus  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale.«II  est  àremarquerqu'iln'yavaitpas  de  surdité  verbale. 

La  théorie  de  la  surdité  verbale  a  été  fondée  par  compa- 
raison avec  l'aphasie  que  les  Allemands  appellent  motrice, 
c'est-à-dire  l'aphasie  telle  que  l'ont  comprise  Broca,  Trous- 
seau, Falret.  La  prédominance  de  la  partie  antérieure 
gauche  du  cerveau,  et  surtout  de  la  troisième  circonvolu- 
tion frontale,est  bien  établie.  Il  y  a  des  exceptions  indiscu- 
tables; mais, la  grande  majorité  des  faits  est  en  faveur  de  la 
prédominance  de  l'hémisphère  gauche  et  surtout  de  sa  par- 
tie antérieure.  Cette  unilatéralilé,  pour  ce  qu'on  appelle  la 
surdité  et  la  cécité  verbales,  n'a  même  pas  été  mise  en  dis- 
cussion, tant  on  est  resté  fidèle  au  parallélisme  établi  entre 
l'aphasie  motrice  et  l'aphasie  sensitive. 

Il  nous  semble  que  notre  observation  ne  plaide  nullement 
en  faveur  de  la  théorie  qui  sert  de  base  à  la  surdité  verbale. 
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Les  faisceaux  moteurs  correspondants  à  la  troisième  fran- 
taie  gauche  sont  détruits  :  il  existe  de  l'aphasie  motrice.  Lea 
faisceaux  sensitifs  sont  également  détruits, et  il  n'y  a  pu  de 
surdité  verbale.  Le  parallélisme  ne  se  maintient  donc  pas. 
Tout  au  moins,  le  fait  n'est  pas  en  faveur  de  l'uni  latéralité 
psycho-fiensorielle,  là  où  il  y  avait  unitatéralité  psycho- 
motrice. 

Le  malade,  au  lendemain  de  sa  paralysie,  compreDaît 
beaucoup  mieux  que  beaucoup  d'aphasiques  dans  ]ai 
mêmes  conditions.  Cela  ne  tiendrait-il  pas  à  ce  que  les  cir- 
convolutions avaient  été  respectées?  Déjà,  à  propos  d'une 
observation  présentée  à  la  Société  anatomique,  nous  avom 
fait  la  même  remarque  et  proposé  la  même  hypothèse*  II 
s'agissait  d'une  hémorrhagie  qui,  située  sous  l'insula,  avait 
déchiré  en  avant  les  faisceaux  aensitifs  destinés  à  la  troi- 
sième frontale  et  à  la  partie  inférieure  des  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendantes.  L'intégrité  de  la  substance 
grise  périphérique  n'est  sans  doute  pas  chose  indifférente. 


La  nommée  Maupin  est  une  fleuriste,  âgée  de  43  ans. 
Elle  a  toujours  joui  d'une  santé  excellente.  Elle  aurait  ev 
cependant,  dit^-elle,  des  fièvres  intermittentes  à  l'âge  de 
25  ans.  Mais,  ces  fièvres  n'ont  pas  reparu  depuis  ce  tempa- 
là.  Au  mois  de  février  1881,  elle  a  ressenti  quelques  dou- 
leurs dans  le  sein  gauche,  et  a  constaté  l'existence  ^'iiot 
«  petite  boule  »  roulant  sous  la  peau,  immédiatement  au- 
dessus  du  mamelon.  Cette  tumeur,  peu  douloureuse  spon- 
tanément, le  devenait  beaucoup  à  la  pression.  I>a  malade 
recourut  en  vain  à  l'application  de  pommades  fondantes  : 
bientôt,  la  p^au  s'ulcéra  et  laissa  bourgeonner  au  dehois 
une  petite  saillie  qui  ressemblait  à  a  une  mûre  do  buisson.) 
Depuis  ce  moment-là,  l'affection  s'estaggravée  rapidement 
et  c'est  ce  qui  décide  la  malade  à  entrer  à  la  Pitié.  Le 
17  septembre  1881, elle  est  couchée  au  n'  13  de  la  salle  Im- 
franc,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vernecil. 

EUese  présente  dans  unétatd'affaiblisscmentgénéral  trèi 
notable  ;  elle  est  pâle,  amaigrie,  et  n'a  point  à'appétît.  EUe 
accuse  des  élancements  au  niveau  du  sein  gauche,  sans 
irradiation  du  côté  du  bras,  La  tumeur  a  atteint  le  volume 
d'un  gros  poing.  Elle  est  située  au-dessus  du  mamelon  :  son 
aspect  est  fongueux,  on  dirait  qu'elle  adétruit la  peau  potir 
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faire  hernie  au  debora.  Elle  forme  une  masse  bourgeon- 
nante, Snemeot  framboîsée,  qui  saigne  dès  qu'on  la  touche 
et  qui  laisse  suinter  un  ichor  fétide.  Au  pourtour  de  cette 
sorte  de  fongus,  la  peau  est  violacée  et  parsemée,  surtout  à 
la  partie  supérieure, de  petits  noyaux  durs  ressemblant  à  de 
gros  grains  de  plomb.  Cette  tumeur  fait  corps  avec  la 
glande  mammaire  et  semble  même  adhérente  au  grand 
pectoral.  Enfm,  l'examen  du  creux  de  l'aisselte  permet 
aisément  de  constater  la  présence  de  plusieurs  ganglions 
durs  et  réunis  en  masse. 

Un  ex8"nen  attentif  de  tous  les  viscères  ne  révélant  che» 
la  malads  aucune  tare  organique,  une  opération  sanglante 
est  décidée  pour  le  6  octobre. 

Au  jour  Oxé,  la  malade  se  plaint  de  malaise,  de  nausées, 
etc.,  elle  aeu  un  frisson  la  veilleel  sa  température  axillaîre 
atteint  39°.  M,  Verneuit,  en  présence  de  ces  symptômes, 
ajourne  l'opération.  Le  lendemain,  on  constate  une  poussée 
eryâipélateuse  qui  rend  compte  de  tous  les  signes  obser- 

20  octobre.  L'érysipèle  a  complètement  disparu.  La  ma- 
lade est  considérablement  affaiblie  ;  elle  est  paie  et  pré- 
sente tous  les  signes  d'une  cachexieavancée. ^L'opération 
est  décidée  pour  ie  9  novembre. 

Opération,  Afin  de  prévenir  l'introduction  des  ma- 
tières septiquea  de  la  tumeur  dans  la  plaie  produite  par 
l'instrument  tranchant,  M.  Verneuil  met  en  usage  une  pra- 
tique qui  lui  a  déjà  servi  plusieurs  fois,  en  pareil  cas.  La 
malade  étant  chloroformée,  il  badigeonne  la  surface  de  la 
tumeur  avec  de  l'acide  chromique,  avant  de  prendre  lebis- 
toun.  Le  sein  est  ensuite  enlevé  en  totalité  ;  l'incision  se 
prolongeant  jusque  dans  le  creux  de  l'aisselle.  La  masse 
ganglionnaire  de  l'aisselle  adhère  aux  gros  vaisseaux  delà 
région,  qu'on  voit  à  nu  au  fond  de  la  plaie.  Ajoutons  enfin 
qu  il  est  nécessaire,  pour  extirper  c'omplétement  la  tumeur, 
de  disséquer  le  grand  pectoral  et  d'enlever  l'aponévrose  de 
ce  muscle. 

Section  médiane  de  la  tumeur.  On  constate  immé- 
diatement que  le  tissu  rougeâtre,  qui  donnait  à  la  tumeur 
cet  aspect  fongueux,  ne  s'étend  pas  en  profondeur  à  plus 
d'un  centimètre.  Tout  le  reste  du  néoplasme  est  dur  à  la 
coupe  et  sillonné  de  vaisseaux  nombreux.  On  y  voit  des 
nodules  adipeux  très  abondants,  séparés  par  des  travées 
épaisses,  d'aspect  brillant.  En  outre,  ndmbre  de  points  sont 
ramollis  et  se  laissent  enlever  aisément  par  le  dos  du  bc&]- 
pél.h'examen  histologiquene  laisse  d'ailleurs  aucun  doute 
sur  le  diagnostic. 
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Pas  de  réunion  :  plaie  pansée  à  plat  avec  la  gaze  phéni- 
quée.  Les  jours  suivants,  on  pulvérise  de  l'eau  pliéniqnét 
sur  la  plaie,  pendant  plusieurs  heures  par  jour.  Grâce  > 
toutes  ces  précautions  antiseptiques,  la  température  de  la 
malade  n'a  jamais  dépassé  38*  depuis  !e  jour  de  t'opéra* 
tion. 

30  novembre.  La  plaie  est  presque  complètement  cicatri- 
sée. La  malade  est  ^ie  et  a  repris  de  l'appétit.  Elle  de- 
mande à  quitter  rh6pital. 

RÈFLG^tiONS.  —  En  résumé,  nous  avons  eu  affait'e  à  ud 
cancer  du  sein,  se  présentant  bous  un  aspect  ab'aolumeol 
exceptionnel.  Cet  aspect  pouvait,  au  premier  abord,  faire 
pensera  un  épithélioma  paptUaire;  tandis  que,  la  rapidité 
de  la  marche,  la  présence  de  petits  noyaux  durs  aoua  la 
peau  environnante,  l'engorgementdes  ganglions  axiUairei. 
l'état  cachectiquede  la  malade,  etc.,  imposaient  le  diagnos- 
tic de  carcinome  du  sein. 

S4.  Coloration   des  bacMriea  par    le   violet   de  mMbrle  : 

par  H.  Ual&sbbz. 

Le  violet  de  méthyle,  introduit  en  histologie  par  Comil, 
comme  réactif  de  la  substance  amyloïde,  a  été  proposé 
depuis  p.ir  Weigert  pour  la  coloration  des  bactéries.  Cette 
méthode,  employée  par  Koch,  donne  des  préparations  très 
démonstratives  ;  mais  elle  n'est  pas  sans  présenter  certaines 
diriicultés  d'application  contre  lesquefles  viennent  souvent 
se  buter  ceux  qui  cherchent  à  s'en  servir.  Aussi,  je  «via 
utile,  les  recherches  sur  les  bactéries  se  multipliant  de  toui 
cdtés,  d'indiquer  avec  quelques  détails  la  série  de  précau- 
tions qu'avec  mes  collègues  de  laboratoire,  MM.  H.  Martin, 
Suchard,  Vignal,  nous  avons  reconnues  nécessaires  pour 
la  bonne  réussite  des  préparations.  Nous  n'Inventons  donc 
rien,  nous  précisons. 

Comme  on  l'a  dit  avec  juste  raison,  tous  les  violets  de 
méthyle  ne  sont  pas  également,  favorables  ;  et  le  meilleur 
parait  être  le  violet  dit  :  B  B  B  6  0.  On  en  fera  une  solution 
aqueuse  au  1/000.  —  Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  il 
s'agit  d'examiner  soit  des  tissus,  soit  des  liquides. 

1"  Tissus.  —  Les  tissus  aerontdurcis,  au  préalable,  dans 
l'aloool  absolu,  de  préférence,  en  employant  de  petits  mor- 
ceaux et  une  certaine  quantité  d'alcool;  le  durcissement 
seraobtenurapidement  en  quelques  heures.  On  fait  alors 
des  coupes  aussi  ânes  que  po8SÎDie,que  l'on  laisse  quelques 
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instante  s'imbiber  dans  de  l'eau  distillée  et  filtrée.  On  peut 
aussi  se  servir  de  pièces  durcies  par  l'acide  picrique,  la 
gomme  et  l'alcool,  mais  il  faut  alors  laisser  les  coupes  un 
temps  plus  long  dans  l'eau,  afin  de  les  débarrasser  com- 
plètement de  la  gomme  et  de  l'acide  picrique  qu'elles  ren* 
ferment. 

Les  coupes  sont  portées  dans  un  vase  contenant  une 
certaine  quantité  de  la  solution  de  violet  au  1/000  ;  on  les 
laisse  de  12  à  24  heures,  du  jour  au  lendemain.  Il  n'y  a 
pas  à  craindre  qu'il  se  développe  de  bactéries  dans  le 
bain,  je  m'en  suis  assuré,  le  violet  s'opposant,  au  contraire, 
à  leur  développement. 

Les  coupes  devenues  d'un  bleu  foncé,sont  passées  à  l'eau 
distillée  pour  enlever  la  couleur  qui  ne  s'est  pas  fixée  et 
portées  dans  une  solution  de  carbonate  de  soude  à  2  0/0; 
on  les  y  laisse  un  quart  d'heure  au  moins.  Cette  opération  a 
pour  but  d'enlever  aux  noyaux  leur  coloration,  qui,  si  elle 
persistait,gèneraitIadécouvertedes  bactéries;  celles-ci  nesd 
décolorent  pas,  comme  les  noyaux,  sous  l'influence  du  car- 
bonate de  soude.  Les  préparations  sont  lavées  de  nouveau 
à  l'eau,  afin  d'enlever  l'excès  de  carbonate.  Il  est  très  im- 

Sortant  de  se  servir  d'eau  distillée  et  non  d'eau  ordinaire 
Itrée,  à  cause  des  sels  de  chaux  qu'elle  contient. 
Les  préparations  sont  alors  portées  dans  l'alcool  ordi- 
naire, puis  absolu,  afin  de  les  déshydrater.  Pendant  cette 
opération, elles  se  décolorent  ;  mais, on  ne  doit  pas  chercher 
à  atteindre  par  l'alcool  le  point  où  les  tissus  sont  décolorés 
et  les  bactéries  ne  le  sont  pas,  parce  que  les  préparations, 
devant  être  soumises  à  l'essence  de  girofle,  qui  dissout  très 
énergiquement  le  violet,  on  risquerait  de  dépasser  la  dé- 
coloration convenable,  de  décolorer  les  bactéries.  Avec 
l'alcool,  il  faut  chercher  uniquement  à  déshydrater  les 
coupes. 

Dès  qu'elles  sont  déshydratées,  elles  sont  alors  portées 
dans  l'essence  de  girofle,  afin  de  les  éclaircir  et  de  les  me- 
ner au  point  voulu  de  décoloration.  Pour  ce  faire,  il  est  bon 
de  les  placer  dans  une  très  petite  quantité  d'essence,  parce 
que  cotte  substance  se  chargeant  de  violet,  la  décoloration 
s'y  fait  plus  lentement  et  plus  régulièrement;  s'il  est  be- 
soin d'activer  la  décoloration,  on  ajoute  peu  à  peu  de  l'es- 
sence de  girofle  fraîche.  De  temps  en  temps,  on  porte  une 
des  préparations  sous  le  microscope,  afin  de  surveiller  la 
décoloration  ;  quand  elle  est  suffisante,  les  tissus  ne  doi- 
vent plue  avoir  qu'une  teinte  bleutée,  tandis  que  les  bac- 
téries se  présentent  sous  la  forme  de  points,  de  bâtonnets 
ou  de  petites  chaînes  d'un  bleu  intense.  Ce  point  obtenu, 
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lea  coupes  sont  rapidement  retirées  de  l'essenoé,  égtmttim 
et  rangées  sur  le  porte-objet.  Puis,  pour  enlever  rezoés 
d'essence  qui  les  imprègne,  on  applique  sur  elles  an  peu 
de  papier  buvard  ;  si  on  laissait  de  l'essence,  la  décolora- 
tion se  continuerait  dans  le  baume,  et  la  préparation,  très 
bonne  tout  d'abord,  serait  bientôt  perdue. 

L'essence  enlevée,  on  dépose  une  goutte  de  baume  de  Ca- 
nada sur  le  couvre-objet  très  mince,  on  le  renverse  sur  les 
préparations  et  on  établit  une  compression  légère.  Il  faid 
employer  le  baume  nondisaous  dans  le  chlorororme  ou  dan^ 
une  essence,  car  le  chloroforme  ou  l'essence  décolorerait 
bientôt  les  bactéries. 

Si  l'on  veut  avoir  les  noyaux  colorés,  il  surSra  de  sup- 
primer, dans  la  série  des  opérations  sus-indiquées,  le  bain 
de  carbonate  de  soude  ;  les  noyaux  seront  alors  colorés  en 
bleu  comme  les  bactéries.  Cette  similitude  de  couleurs 
pouvant  entraîner  certaine  confusion,  mieux  vaut  donner 
aux  noyaux  une  couleur  autre  que  le  bleu,  le  carmin  par 
exemple.  Lea  coupes, une  fois  faites,seront  donc  colorées  de 
picrocarminate,  puis  lavées  à  l'eau,  de  façon  qu'il  ne  reste 
plus  trace  d'acide  picrique,  et  alors  on  suivra  toute  la  série 
des  opérations,  y  compris  le  bain  dans  le  carbonate  de 
soude  -,  le  carbonate,  qui  décolore  les  noyaux  teints  par  le 
violet,  ne  décolore  pas  ceux  qui  le  sont  par  le  carmin  ri). 

Si  l'on  n'a  qu'une  coupe  à  colorer,  on  peut  opérer  sur  la 
lame  porto-objetau  lieu  de  la  faire  passer  dans  cette  série 
de  bains  successifs.  La  seule  précaution  à  prendre  sera  de 
maintenir  la  préparation  dans  une  chambre  humide  peD> 
dant  la  coloration  au  violet,  sans  quoi  elle  sa  de^fècbe- 
rait. 

3'  Liquides.  —  La  méthode  est  la  même  :  qu'il  s'agisse 
de  sang,  de  lymphe,  de  sérosité,  de  pus  ou  d'uriae.  Une 
goutte  de  liquide  est  portée  sur  la  lame  porte-objet  et  est 
étalée  à  l'aide  d'une  autre  lame  ou  d'une  baguette  de  verte. 
Si  le  liquide  est  riche  en  bactéries,  ce  dont  on  se  sera  as- 
suré au  préalable,  la  couche  sera  mince;  s'il  est  pauTre, 
elle  sera  épaisse.  La  préparation  est  alors  desséchée  raiH- 
dement  en  l'agitant  à  l'air;  ou,  si  cela  ne  suffit  pas,  en  la 
chauffant  doucement  au-dessus  de  la  flamme  d'une  lampe: 
il  faut  avoir  soin  que  la  lame  de  verre  soit  tiédie  seuiemeat 
et  non  brûlante  à  la  main. 

Lo  liquide  ainsi  desséché  forme  maintenant  une  mince 
pellicule  collée  sur  la  lame  de  verre  et  que  l'on  va  pouvoir 
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colorer, cximmc  s'il  s'agissait  d'une  coupe  ;  mais,  pour  em- 
pêcher qu'elle  no  se  détache  au  contact  des  divers  liquides 
auxquels  elle  doit  être  soumise,  il  faut  la  fixer  au  préa- 
lable. Divers  procédés  peuvent  ûtro  employés  :  on  peut 
verser  sur  la  préparation  soit  de  l'alcool  absolu,  soit  une 
solution  d'acide-  chromique  au  1/00,  soit  une  solution 
d'acido  osmique  également  au  1/00;  on  peut  aussi  exposer 
'  les  préparations  aux  vapeurs  d'acide  osmique  en  les  ren- 
versant simplement  sur  l'ouverture  d'un  flacon  contenant 
de  l'acide  osmique.  Le  contact  de  ces  divers  agents  doit 
être  de  très  courte  durée;  avec  les  solutions  chromique  et 
osmique,  il  suffît  de  faire  couler  les  liquides  sur  la  prépa- 
tion.  On  lave  ensuite  la  préparation  à  l'eau  ;  ce  lavage  doit 
être  plus  complet  pour  celles  qui  ont  été  iixées  par  l'acide 
chromique.  Cela  fait,  on  peut  opérer  comme  il  a  été  dit 
plus  haut  pour  la  coloration  des  coupes  sur  le  porte-objet  : 

{licrocarminate  et  lavage  à  l'eau  si  l'on  veut  la  double  co- 
oratiOQ,puis,  solution  de  mcthyle  dans  la  chambre  humide, 
lavage  à  l'eau,  carbonate  de  soude,  lavage  à  l'eau,  alcool 
absolu,  essence  de  girofle,  baume.  Une  seule  précaution 
à  prendre  :  la  préparation  étant  une  pellicule  très  mince, 
les  décolorations  y  sont  très  rapides;  aussi,  but-il  déshy- 
drater rapidement  par  l'alcool  absolu  et  éclaircir  également 
très  rapidement  par  l'essence  de  girofle. 

Que  si  l'on  ne  tient  pas  à  la  double  coloration,  on  peut 
simplifier  beaucoup  l'es  opérations  :  sur  la  préparation 
desséchée  et  fixée,  on  verse  un  peu  de  la  solution  de  violet  * 
et  on  l'y  laisse  s'y  dessécher  à  l'abri  des  poussières.  Cela 
fait,  on  éclaircit  d  emblée  avec  l'essence  de  girofle, qui  dis- 
sout le  violet  en  excès  ;  puis,  on  enlève  l'essence  avec  le 
papier  buvard,  et  on  monte  dans  le  baume  de  Canada, 

J'ajouterai  en  terminant  ce  que  Weigert  a  déjà  dit,  qu'il 
ne  faut  pas  attribuer  à  la  coloration  des  bactéries  par  le 
violet  plus  d'importance  qu'elle  n'en  a  réellement  et  en 
faire  un  signe  pathognomonique ,-  il  est  peut  être  des  bacté- 
ries qui  ne  se  colorent  pas  par  le  violet  de  méthyle,  et  il  est 
à  coup  sûr  des  granulations  qui  se  colorent  par  le  violet 
et  ne  sont  pas  des  bactéries  ;  les  grains  d'étéîdine,  par 
exemple,  que  l'on  rencontre  dans  le  stratum  granulosum 
de  l'épidermo,  se  colorent  vivement  par  le  violet  de  mé- 
thyle. 

Dans  un  travail  récent  [Arch.  de  Virchow,  t.  84,  p.  275), 
Weigert  a  recommandé  un  autre  violet,  le  violet  dit  de 
gentiane.  Je  l'ai  essayé,  il  ma  paru  en  effet  plus  rapide 
d'action  et  plus  tenace,  il  s'emploie  comme  le  violet  5  6, 
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avec  cette  seule  différQnce,qu'en  raison  de  ea  rapidité  d'ac- 
tion, la  coloration  est  obtenue  en  quelques  heures. 

26.  M.  Ballet  communique  l'observation  d'un  malade 
hémiplégique  à  gauche,  chez  lequel  il  n'y  avait  au  mem- 
bre inférieur  ni  contracture  ni  exagération  des  réHexes.  Ce 
malade  avait  été  autrefois  atteint  de  paralysie  infantile. 

97.  M.  Charcot  annonce  à  la  Société  qu'il  lui  communi- 
quera sous  peu  des  préparatiom  de  eérosau  et  de  moelle, 
faites  par  M.  F6rrier,et  qui  établissent  que, chez  le  singe.lei 
lois  régissant  la  production  des  dégénérescences  secoa- 
daires  sont  les  mêmes  que  chez  l'homme. 

Le  secrétaire, 
G.  Ballst. 
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Séance  du  2  décembre  1881. 

FfiSBIDENOE    DB  M.  OhAHOOT. 

1.  HélanoM  dw  gan^Uona  broncbtqaMi.  —  Cavaroa  gmn- 
(llonnaipe  s'onvrant  àmam  la  brooehc  ganflha.  —  Djw- 
pnte  continiM  et  ao«:à*  d*  ■afTocatlon  paroxystiqnea.  — 
Inauffloanoa  aortiq[ae.  ~  HAmlpUiTte  ancienne  16c*ra.  — 
OoDUM  sypbUttlqne  du  front.  —  Uopt  oar  bAmorrliagia 
cérébrale  avec  Inondation  Tentrlcnlaire.  —  Bschare  (6«- 
■iér«.  —  Altératlona  â«s  nerft  cntanéB;  parHH.    L.  Lar- 

DOtlZT  et  J.    DijBRIHB. 

La  nommée  X...,  âgée  de  ^7  ans,  entra  à  l'hôpital  de  la; 
Charité,  service  de  M.  le  professeur  HAnny,  suppléé  par 
M.  Landouzy,  salle  9aint£^Anne,  Ut  n»  17,  le  28  juillet  1881, 
pour  deri  accidents  dyspnéiqucs  remontant  à  un  mois  en- 
viron. Cette  femme  prétend,  qu'auparavant,  elle  a  toujours 
été  bien  partante,  sauf  une  attaque  d'hémiplégie  gauche, 
survenue  il  y  a  là  mois. 

Etat  actuel  C'est  une  femme  d'apparence  Irèle  plutAt 
chétive,  pâle,  anémique.  Ce  qui  frappe  à  première  vue  en 
l'examinant,  c'est  l'existence  d'une  tumeur  sur  le  cOté  droit 
du  front.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  petite  noix,  est 
apparue  il  y  a  deus  mois  ;  elle  est  dure,  indolente  ;  la  peau 
qui  la  recouvre  est  un  peu  rouge  au  centre,  la  malade  en 
a  déjà  eu  une  semblable  11  y  a  un  an,  et  la  cicatrice  est  trâs 
nette.  Hémiplégie  gauche  légère,  la  malade  marche  en 
traînant  un  peu  la  jambe,  le  braa  est  un  peu  plus  pris  que 
cette  dernière.  Facial  intact.  Contracture  latente  des  mem- 
bres du  cdté  de  l'hémiplé^e.  Exagération  très  prononcée 
des  réflexes  tendineux.  Intégrité  de  ta  sensibilité  générale 
et  spéciale.  Dyspnée  continue  avec  cor  nage  tr  acheo- bron- 
chique perceptible  à  distance.  Accès  de  suRocation  inter- 
mittents très  intenses  et  faisant  songer  à  la  trachéotomie. 
Voix  normale.  Expectoration  mousseuse,  ^ans  curactèret: 
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et  peu  abondante.  L'exploration  du  pharynx,  par  la  vue  el 
le  toucher,  ne  dénote  non  de  particulier.  La  palpation  de 
la  région  antérieure  du  cou  également.  La  percussion  dcB 
poumons  est  normale,  rien  à  noter.  A  l'auscultation,  c«s 
nage  tradico-bronchique  très  prononcé  entre  les  deoi 
omoplates,  pas  de  râles.  Cœur  augmenté  de  volume,  souffle 
diastolique  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  pas  desoudle 
systoiique  soit  à  la  pointe,  soit  à  la  base.  Pouls  vibranlet 
dépressible.  Poula  capillaire  très  net  sur  la  peau  du  front. 
Double  Boufflo  crural.  Rien  de  particulier  du  côté  des  au- 
tres viscèrea.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu- 
.  mine.  On  diagnostique  :  compresBion  t rac h éo-bron chique 
par  une  tumeui^probablement  syphilitique, chez  une  femme 
atteinte  d'insuÀisance  aortique.  —  L'hémiplégie  ancienne 
est  rapportée  à  la  syphilis.  Traitement  :  Bromure  de  potas- 
sium, 0  gr.  par  jour.  Sirop  de  Gibert,  1  cuillerée.  Toni- 
Î[ueB.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  si  la  dyspnée  resta 
a  même,  les  accidents  epasmodiques  laryngés  diminnè- 
rent  au  bout  de  8  jours.  Pas  de  changement  jusqu'au 
15  août.  A  partir  de  cette  époque,  l'état  général  s'affaisse, 
la  malade  reste  confinée  au  lit,  l'appétit  diminue,  et,  te 

29  août,  au  matin,  on  trouve  la  malade  dans  le  coma,  avec 
rotation  do  la  této  et  des  yeux  à  droite,  et  contracture  ci- 
trémement  prononcée  du  bras  et  de  la  jambe  du  câté  gau- 
che. Adroite,  membres  en  résolution.  Eschare  en  voie  de 
développement  sur  la  fesse  gauche.  La  malade  meurt  le 

30  août,  à  5  heures  du  soir,  sans  être  sortie  de  son  état  co- 
mateux, la  contracture  et  la  déviation  conjuguée  ont  per- 
sisté jusqu'à  la  mort. 

Autopsie,  faîte  32  heures  après  la  mort. —  Cadavre  sec. 
un  peu  amaigri,  sans  œdème.  Sur  le  front,  tumeur  en  Toie 
de  ramollissement.  A  la  coupe,  on  tombe  sur  un  tisau  a- 
séeux,  sec  et  dur  dans  les  parties  profondes,  d'une  couleur 
blanc  jaunâtre,  entouré  d'une  coque  conjonctive.  La  peau 
avoisinante  présente  une  cicatrice  blanchâtre,  déprimé*, 
non  pigmentée.  Pas  d'autres  altérations  de  la  peau  ni  du 
squelette.  Encéphale  :  Boite  osseuse  normale,  pas  d'hy 
perostoses.  Dure-mère  saine,  pas  de  pachyméningite.  Pif- 
mère  non  adhérente.  Rien  à  noter  du  côte  des  circonvolu- 
tions de  la  face  convexe,  points  moteurs  normaux.  A  la 
base,  petite  plaque  jaune  de  3  cent,  de  longueur  sur  i  de 
largeur  sur  la  deuxième  circonvolution  orbitaire  du  cdlè 
droit.  Hémorrhagie  ventriculaire  bilatérale,  partant  de 
l'hémisphère  droit.  Cette  hémorrhagie  part  des  ganglioDs 
cérébraux  correspondants  ;  mais  il  est  absolument  impos- 
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sible,  par  suite  de  la  destruction  des  parties,  d'en  préciser 
le  point  de  départ.  Les  capsules  interne  et  externe,  les 
noyaux  lenticulaire  et  caudé,  la  couche  optique  sont  ré- 
duits à  l'état  de  pulpe  rougeàtre,  dans  laquelle  il  oat  im- 
Eossiblo  de  retrouver  les  traces  de  la  lésion  ayant  produit 
i  première  attaque  d'hémiplégie.  Hémisphère  gaucne  nor- 
mal. Le  ventricule  latéral  est  rempli  de  sang  en  partie  coa- 
gulé. Le  sang  existe  aussi  en  petite  quantité  dans  le  qua- 
trième ventricule.  Cervelet  normal.  Dégénérescence  secon- 
daire  très  légère  du  faisceau  pyramidal  dan»  le  pédoncule 
droit  et  la  protubérance.  La  pyramide  du  même  cdté  est 
plus  petite  qu'à  couche.  Les  anévrysmes  miliaires  n'ont 
pas  été  recherches.  Pas  de  lésions  appréciables  des  artères 
de  la  base  de  l'encéphale,  qui  ont  leur  épaisseur  et  leur 
transparence  normales.  Moelle  épinière  :  Canal  rachidien 
normal.  Rien  à  noter  du  côté  du  tissu  cellulaire  péri-mé- 
ningé.  Dure>mère  normale.  La  moelle,  examinée  à  l'état 
frais,  à  l'aide  de  coupes  transversales,  ne  présente  pas 
d'altérations  manifestes,  la  dégénérescence  secondaire  n'est 
pas  nette.  Les  racines  postérieures,  examinées  au  micros- 
oope,  dans  tes  régions  dorsale  inférieure  et  lombaire,  ne 
paraissent  pas  altérées.  Eschare  :  Les  nerfs  cutanés,  pris 
dans  le  voisinage  de  l'oschare,  présentent  des  altérations 
considérables  de  névrite  parenchymateuse. 

Cavité  thora-cique  :  Pas  de  déformation  du  squelette. 
Pas  de  liquide  dans  les  plèvres.  Pas  d'adhéronoes.  Les 
poumons  sont  normaux;  léger  emphysème  des  bords  anté- 
rieurs, pas  de  pigmentation  anormale,  pas  de  granulations 
tuberculeuses.  Pas  de  dilatations  bronchiques.  Hiles  du 
poumon  :  Mélanose  des  ganglions  bronchiques  très  pro- 
noncée. On  trouve,  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  tra- 
chée et  enfermant  les  bronches,  plusieurs  ganglions  noirs, 
augmentés  de  volume,  le  plus  volumineux  a  la  grosseur 
d'une  noix.  Les  ganglions  ont  une  coque  sclérosée,  et,  à  ta 
coupe,oDt  l'apparence  d'une  tru^'e.  Tous  ces  ganglions  sont 
adhérents.  Le  plus  volumineux  d'entre  eux  est  couché  sur 
la  face  antérieure  de  la  bronche  gauche,  à  son  origine,  et  lui 
adhère  intimement.  En  ouvrant  la  trachée  et  les  bronches, 
on  constate  la  présence  de  taches  pigmentaires  nombreuses. 
Pas  de  dépression  de  la  muqueuse  à  leur  niveau.  11  existe 
une  perforation  arrondie,  siégeant  au  niveau  même  de  l'ori- 
gine de  la  bronche  gauche,  sur  la  limite  de  l'éperon.  Cette 
perforation  a  environ  1  cent,  de  diamètre  ;  ses  bords  sont 
taillés  à  pic,  et,  avec  le  stylet,  on  pénètre  dans  le  plus  gros 
des  gansions  mélaniques,  transformé  en  caverne  à  parois 
noirâtres  et  scléreuses.  L'origine  de  ta  bronche,  immédia- 
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tement  au-dessus  da  la  perforation,  est  légèremvnt  ré> 
trécie.  Il  n'existe  pas  d'autres  perforations.  11  u'exiats  pu 
non  plus  de  divertioules  de  traction.  La  muqueuse  des 
grosses  bronches  est  rouge  brun,  et  les  glandes  nettement 
gonflées. 

Cœur.  Hypertrophie  du  ventricule  gauche.  InsuffiBanœ 
aorttque  gans  rétrécissenient  ;  valvules  sigmoidea  épaissies. 
Indurées,  avec  quelques  petites  végétations  filiformes  sur 
leur  nodule.  Endartérite  de  l'origine  de  l'aorte  et  da  li 
crosse,  processus  ancien,  plaques  scléreuses  épaisses, 
quelques-unes  Bciéro-athéromateuties ;  pas  de  rougeur  de 
de  la  tunique  interne.  Mitrale  et  tricuspide  noroutles.  Myo- 
carde légèrement  brunâtre.  Quelques  plaques  laiteuses  but 
la  face  antérieure.  Quelques  grammes  de  sérosité  citrine 
dans  le  péricarde. 

Œsophage  normal,  pas  de  pigmentation  ni  d'eDfonce- 
ment  de  la  muqueuse.  Larynx  normal.  Foie  légèremeot 
muscade,  pas  de  périhépatite,  pas  de  gommes.  Reiris,  vo- 
lume  normal,  pas  d'adhérence  de  la  capsule,  anémie  de  la 
couche  corticale.  Eitomac  et  intestins  normaux.  Rien  i 
noter  du  côté  de  1»  vessie.  Utérus  de  nullipare,  rien  dn 
Daté  des  annexes. 

Hëflbsions.  —  Cette  observation  est  un  exemple  remar- 
quable d'adénopathie  bronchique  par  mélanose  ganglion- 
naire. La  syphilis,  dont  cette  femme  était  atteinte,  fit  songw 
pendant  la  vie  soit  à  un  rétrécissement  des  bronches  d'ori- 
gine syphilitique, soit  aune  compression  due  aune  tumeur 
de  mSme  nature.  L'autopsie  a  montré  qu'il  s'agissait  d'ac- 
cidents dus  h  l'hypertrophie,  avec  mélanose  des  ganglions 
bronchique,  altération  fort  bien  décrite  d'abord  par  Liou- 
ville,en  1869,  puis  Eternod,  en  1879.  Le  cas  actuel  montre, 
une  fois  de  plus,  la  difficulté  de  faire  un  diagnostic  exact 
dans  des  oaa  de  ce  genre. 

2.  HAmtplégle  droite  chei  oit  eafaB*  de  9  ans.  —  Méoiatp- 
encéphalite.  —  Kort.  —  Sarcoma  nAvrogrliqae  d«  la  pre- 
tubftpanoe  compliqué  d'hemorrba^e  dans  le  oAU  saâchs 
dn  pont  de  Varolai  par  H.  Pousson,  Interne  des  bôpitaai- 

D...,âgé  de  9  ans,  entre  à  la  salle  Saint-Louis,  hôpital  dee 
Enfants-Malades,  service  de  M.  le  D'  Archahbault,  le  4  oc- 
tobre 1H81.  C'est  un  enfant  d'une  bonne  constitution,  bien 
développé  pour  son  âge,  n'ayant  aucun  antécédent  morbide 
personnel  otl  de  famille.  Ses  père  et  mère  vivent  encore  et 
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aâ  portent  bieo  ;  il  a  ud  frère  et  une  sœur  également  bi«n 
portants. 

Le  38  septembre,  sans  aucune  espèce  de  prodromes,  oe 
garçon  a  été  frappé  subitement  d'hémiplégie  du  cAté  droit. 
Le  matin  de  ce  Jour,  il  avait  été  à  l'école,  suivant  aon  habi- 
tude et  avait  joué  et  travaillé  comme  à  l'ordinaire,  lorsque, 
dans  l'après-midi,  voulant  se  mettre  à  écrire,  il  s'aperçut 
qu'il  ne  pouvait  plus  se  servir  de  sa  main  droite;  voulant 
so  lever,  il  sentit  que  la  jambe  du  mômo  côté  était  faible; 
cependant,  il  put  marcher  en  traînant  le  pied.  Les  per- 
sonnes qui  l'ont  vu  à  ce  moment  disent  qu'il  avait  les 
traits  tirés  à  gauche  (hémiplégie  faciale  droite!.  11  resta 
chez  lui,  sans  faire  aucun  traitement,  jusqu'au  4  octobre, 
et  vint  cejour-là  à  la  consultation  de  l'hdpital  des  Enfants- 
Malades. 

Il  peut  encore  marcher,  mais  traîne  la  jambe  comme  un 
vieux  paralytique,  il  soutient  aussi  son  bras  droit  avec  la 
main  gauche  pour  Vempècher  de  pendre  inerte  le  long  du 
tronc.  Le  bras  et  la  jambe,  du  cOté  paralysé,  sont  suscep- 
tibles de  quelques  mouvements  :  par  exemple,  le  malade 
peut  mettre  son  bras  sur  sa  tête,  mais  il  y  parvient  avec 
peine,  d'une  façon  désordonnée,  en  lançant  son  membre. 
Si  on  le  prie  de  serrer  la  main,  on  constate  que  la  force  est 
très  amoindrie.  Comme  pour  le  bras,  laparalysiedumem- 
bre  infcrieur  est  incomplète;  el  le  malade  ne  peut  soulever 
la  jambe,  il  la  fléchit  assez  facilement  et  fait  aisément  glis- 
ser le  talon  sur  son  lit.  Du  côté  de  laface,  hémiplégie  oom* 
plcle  à  droite  portant  sur  l'orbiculaire.  Les  muscles  de 
l'œil  ont  tous  conservé  leur  action,  (pas  la  moindre  dévia- 
tion des  yeux,)  ils  suivent  tous  les  mouvements  du  doigt. 
Des  deux  côtes,  les  pupilles  sont  égales  et  mobiles,  La  lan- 
gue est  déviée  à  gauche.  Les  mouvements  réflexes  sont 
conservés,  ils  no  sont  pas  exagérés.  La  sensibilité,  sous 
toutes  ses  formes,  interrogée  avec  soin,  parait  conservée. 

Le  malade  parle  avec  une  certaine  difficulté  à  cause  de  sa 
paralysie  faciale,  mais  son  intelligence  est  parfaite.  Il 
n'éprouvo  aucune  douleur  de  tète  ;  n'a  jamais  eu  de  vomis- 
sement. Pouls  72,  T.  37°,4.  Rien  à  noter  du  côté  de  la  res- 
piration. Rectum  et  vessie  se  vident  bien.  Ni  sucre,  ni 
albumine  dans  les  urines.  Purgatif. 

6  octobre.  Ce  matin,  faisant  lever  le  petit  malade,  on 
s'aperçoit  qu'au  lieu  de  rester  flasque  et  de  traîner  pendant 
la  marche,  le  membre  paralysé  estlégèrement  contracture; 
le  pied  est  en  bateau  sur  la  jambe  et  arcboute  contre  le  sot. 
Très  légère  contracture  aussi  du  côté  du  bras.  La  présence 
d'une  petite  ulcération  à  la  commissure  labiale  gauche  fal- 


îdbyGoOgle 


680  DËCBHsaE  1881. 

gant  nattre  le  Boupçoa  d'une  lésion  syphilitique,  on  prw- 
crit,  en  désespoir  de  cause,  du  sirop  de  Gibert  à  la  dose 
d'une  cuillerée  par  jour. 

10  octobre.  La  contracture,  plus  accentuée  dans  tout  le 
côté  paralysé,  offre  ce  caractère  d'être  pourainsi  dire  inter- 
mittente, beaucoup  plus  prononcée  à  de  certains  momente 
qu'à  d'autreSj  ou  même  elle  fait  presque  complètemeai 
défaut  :  à  ce  moment  même,  le  malade  meut  plus  aisément 
le  bras  et  la  jambe.  Pas  de  fièvre.  Etat  saburral.  Consti- 
pation. Eau  de  sedlitz. 

Rien  de  nouveau  ne  survient  chez  notre  malade,  jusqu'au 
28  octobre.  A  cette  époque,  la  contracture  du  côté  paralj'^ 
est  plus  marquée,  surtout  dans  le  membre  supérieur.  Le 
malade  est  somnolent;  l'intelligence  est  intacte,  nuis 
paresseuse  ;  la  parole  tente  et  embarrassée.  Le  pouls  leat. 
64,  mais  régulier.  Respiration  16.  T.  37'',8,  Dans  la  jour 
née,  le  malade  a  eu  une  selle  involontaire.  Pas  de  vomis- 
sements. 

25  octobre.  Somnolence  plus  marquée  qu'hier  soir;  ce- 
pendant, le  malade  peut  encore  -répondre  aus  questions 
qu'on  lui  adresse.  Le  bras  reste  fortement  contracture 
tendis  que  la  jambe  l'est  très  peu.  Il  n'y  a  pas  de  déviation 
des  yeux;  les  pupilles  sont  mobiles  et  égales.  La  aensibitité, 
obtuse  des  deux  côtés,  à  cause  do  l'état  comateux,  ne  parait 
pas  plus  affaiblie  à  droite  qu'à  gauche.  Pouls  60,  irrégu- 
lier, T.37°,9.  Constipation,  mais  pas  de  vomissements.  Soif- 
Coma  plus  profond.  Le  malade  tourne  la  tête  à  notre  appel 
mais  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  SÎi- 
chonnement.  Pupilles  resserrées,  surtout  du  côté  drmt. 
Yeux  convulsés  en  haut  et  à  gauche.  A  l'examen  ophthsi- 
moscopique,  légère  suffusion  de  la  papille  droite.  Coostip*- 
tion.  Ventre  aplati.  P.  56,  irrégulier.  T.  38»,2.  R.  11. 

26  octobre.  Coma  moins  profond,  le  malade  répond  aui 
questions.  Il  ne  ae  plaint  pas  de  la  tête.  La  contracture  esi 
moindre  dans  la  bras  que  les  jours  précédents.  P.  72,  très 
irrégulier.  R.  14.  T.  37",5,  On  s'aperçoit  en  découvrant  le 
malade  que  la  cuisse  droite  est  manifestement  plus  grêle 
que  la  cuisse  gauche  et  on  trouve  à  la  mensuration  :  jambe 
gauche  0"22  ;  cuisse  gauche,  0^2»  1/2  ;  jambe  droite,  0"20  i^; 
cuisse  droite,  0"27.  Soir,  coma  très  profond.  P.  76,  très  ir- 
irrégulier.  T.  38,2.  R.  16. 

27  octobre.  Comme  hier  matin,  le  malade  est  moins  co- 
mateux que  le  soir.  La  contracture  est  moins  prononcée. 
Pour  la  première  fois,  i4  a  vomi  ce  matin.  Toujours  consti- 
pation. P.  64,  très  irréçulier.  T.  37',6.  R.  14,  un  peu  hale- 
tante, Calomelà  l'intérieur.  Soir.  Comme  les  soirées  pré- 
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cédentes,  coma  profond.  La  contracture  dana  te  bras  et  la 
jambe  eat  plus  accentuée.  Le  ventre  se  rétracta.  Tache  mé- 
ningitique.  P.  76.  irrégulier.  T.  38'.  R.  16. 

28  octobre.  Le  coma  est  remplacé  par  une  légère  somno- 
lence, le  malade  a  repris  toute  son  intelligence.  It  demande 
à  manger  avec  insistance.  La  contracture  est  beaucoup 
plus  forte  que  les  jours  précédents.  La  langue  est  forte- 
ment déviée  à  droite.  P.  108,  toujours  irrégulier.T.  37«,5.  R. 
30.  Soir.  Un  peu  plus  d'abattement  que  ce  matin,  mais 
bien  moindre  que  les  jours  précédents.  Contracture  tou- 
jours intense.  Vomissement.  Selle  involontaire.  P.  104, 
très  irrégulier.  T.  37',4.  R.  20. 

Jusqu'au  \Gnovembre,  c'est-à-dire  pendant  20 jours,  le 
malade  reste  dans  cet  état:  intégrité  a  peu  près  complète 
de  l'intelligence,  difficulté  dans  la  parole  ;  contracture  va- 
riable du  côté  hémiplégie;  pas  deparalyledes  yeux;  quel- 
ques vomissements  de  temps  à  autre  ;  selles  involontaires 
et  incontinence  d'urine.  Pas  de  fièvre.  Pouls  devenu  régu- 
lier, oscille  entre  75  et  90.  ÂmaigriBsement  considérable 
pendant  cette  période. 

iènovembre.  Hébétude.  Vomissement  ce  matin.  P.  très 
irrégulîer,  68.  R,  14.  T.  37*,6.  La  contracture  du  côté  hémi- 
plégie est  plus  forte  que  les  jours  précédents.  Soir.  P.  ir- 
réguiier,  72.  R.  16.  T.  38»,2.  Coma  profond. 

17  ïiouemfere.  Coma.  Malade  avale  difficilement;  liqui- 
des refluent  par  les  narines.  Contracture  persiste.  P.  irré- 
gulier, 96.  T.  37°,6.  Soir.  P.  104.  T.  ^8,2. 

18  novembre.  Même  état.  Yeux  convulsés  en  haut  et  à 
gauche.  Vomissements.  Selles  involontaires.  Ventre  très 
rétracté.  P.  108.  R.  irrégulière,  saccadée,  12.  T.  37',8.Soir. 
P.  108.  R.  15.  T.  38. 

19  nouambi'c.  Même  état.  Amaigrissement  fait  des  pro- 
grès rapides.  Le  malade  avale  très  difficilement.  La  poi- 
trine se  remplit  de  râles.  La  respiration  est  suspirieuse.  La 
languesosèche.  P.  112.  R.  13.  T.37°,6.  Soir.  P.très  irrégu- 
lier, 120.  R.  20.  T.  38». 

La  mort  survient  le  24  norcmbre,  à 5  h.  du  soir,  par  l'ag- 
gravation des  phénomènes  comateux.  Le  pouls,  très  ra- 
pide, ne  pouvait  être  compté  à  la  fin.  La  T.  prise  au  mo- 
ment de  la  mort  s'élevait  à  SS'.S. 

Autopsie,  faite  le  24  novembre.  —  A  l'ouverture  de  la 
boite  crânienne,  on  constateque  les  veines  de  la  convexité 
du  cerveau  sont  gorgées  de  sang  ;  les  méninges  sont  saines 
dans  toute  l'étendue  de  la  voûte.  Il  n'en  est  pas  de  même  à 
la  base.  Un  exsudât  blanchâtre,  gélatineux,  recouvre  la  pie- 
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mère  au  niveau  de  la  protubéraoce,  empiétant  à  peino  sur 
le  bulbe.  Mais,  ce  qui  attire  tout  do  suite  l'attention,  c'eetli 
présence  d'un  foyer  hémorrliagiquc  siégeant  sur  le  côté 
gauche  du  pont  do  Varolc,  en  un  point  que  nous  Gxerons 
tout  à  l'heure;  soulevant  la  pie-mère  à  son  niveau,  il  se 
montre  à  travers  sa  transparence.  Cette  membrane,  d'âil- 
lours,  n'a  pas  été  rompue,  elle  est  un  peu  vascularieée  el 
tapissée  par  l'exsudat  déjà  signalé.  Le  loyer  sanguin  iatr<i- 
protubérant  ici  a  soulevé  la  substance  nerveuse,  qui  ses! 
complètement  éraillée  au  point  le  plus  saillant,  de  sorte  que 
le  sang  est  en  contact  immédiat,  à  cet  endroit,  avec  la  pi»- 
mère.Cesang  est  noir,  coagulé,  son  extravasation  paraît  de 
date  récente. 

Après  avoir  enlevé  avec  beaucoup  de  soin  la  pie-mén. 
on  s'aperQOit  que  la  protubérance  annulaire,  outre  le  foyer 
hémorrhagique  qfli  soulève  sa  partie  gauche,  présente  ven 
son  bord  supérieur  les  déformations  suivantes  : 

Tout  l'isthme  de  l'encéphale  semble  transporté  de  gauche 
à  droite  (je  suppose  l'encéphale  dans  le  crâne),  en  sorte 
que  les  pédoncules  cérébelleux  et  cérébral  gauches  sem- 
blent un  peu  tiraillés  ot  allongés.  Le  bulbe  est  indemne,  le 
sillon  transversal  qui  le  sépare  do  la  protubérance  est  in- 
cliné à  gauche  et  en  bas.  Au  lieu  de  se  terminer  par  un 
bord  régulier,  transversal  à  sa  partie  supérieure,  la  pont  de 
Varole  présente  en  ce  point  trois  saillies  |a.  h.  c.)  de  volume 
inégalquile  festonnent.  Leur  couleur  est  un  peu  plue  foncée 
que  le  reste  de  la  protubérance,  leur  consistance"  un  peu 
plus  grande.  Voici  exactement  leur  disposition  :  la  plus 
volumineuse  a  est  placée  k  gauche,  elle  se  continue  et 
fait  corps  avec  la  moitié  gauche  de  la  protubérance,  qui  e«i 
le  siège  du  foyer  hémorrhagique,  libre  par  sa  partie  supé- 
rieure, elle  fait  un  relief  de  près  d'un  centimètre  auniessous 
de  la  face  inférieure  du  pédoncule  cérébral  correspondant, 
atteignant  presque  en  avant  le  tubercule  mamillaire.  La 
deuxième  saillie  h,  intermédiaire  aux  deux  autres  par  son 
volume,  surmonte  la  partie  latérale  gauche  du  pont,  s'avan- 
Çant  aussi  par  son  bord  libre  vers  le  tubercule  maxillaire: 
à  sa  base,  îl  existe  une  petite  tumeur  du  volume  d'un 
petit  pois.  Quant  à  la  troisième  saillie  c,  située  sur  la  ligne 
médiane,  au-dessus  des  deux  autres  qui  la  cachent  en  par- 
tie, elleale  volume  d'un  petitgrain  de  raisin;  elles'avance 
au-dessous  de  l'espace  perforé  postérieur. 

Les  tractions,  quoique  très  légères,  qu'on  aexercées  surla 
pie-mère  pour  l'enlever,  ont  agrandi  l'orilice  extérieur  du 
foyer  hémorrhagique  et  le  caillot  sanguin  fait  maintenant 
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hernie  à  la  surface  du  flanc  gauche  du  pont.  Il  occupe  le 
point  où  le  pédoncule  cérébelleux  se  détache. 

Les  nerfs  qui  émanent  du  bulbe  ne  paraissent  pas,  à 
l'examen  microscopique,  avoir  subi  de  lésions.  Il  en  est  de 
mëfne  des  trijumeaux,  dont  l'origine  sur  les  parties  Iaté< 
raies  de  la  protubérance  ne  se  fait  pas  au  même  niveau, 
en  raison  même  du  transport  de  l'isthme  dans  son  entier 
du  côté  droit;  le  trijumeau  droit  naît  sur  un  plan  supérieur 
au  trijumeau  gauche.  Le  pathétique  gauche,  si  voisin  du 
foyer  de  l'hémorrhagie,  est  intact  ;  il  en  est  de  même  des 
moteurs  oculaires  communs,  qui  émergent  de  l'espace 
interpédonculafre,  en  embraBsant,dan8  leur  angle  de  diver- 
gence, la  saillie  médiane  c. 

Le  pédoncule  cérébral  gauche,  que  l'on  ne  peut  aperce* 
voir  qu'on  soulevant  la  saillie  a,  est  plus  volumineux  que 
celui  du  côté  opposé  ;  il  semble  aussi  plus  allongé.  La 
bandelette  optique  qui  l'embrasse  semble  allongée.  Sa  co- 
loration est  plus  foncée  que  celle  du  pédoncule  droit.  Telles 
furent  les  lésions  extérieures  constatées  le  jour  même  de 
l'autopsie.  Six  jours  après,  le  cerveau,  ayant  dans  l'inter- 
valle de  ce  temps  macéré  dans  l'alcool,  des  coupes  furent 
Sratiquées.  Avant  de  les  faire,  on  constata  que,  au  niveau 
es  saillies  festonnant  le  bord  supérieur  de  la  protubé- 
rance, le  tissu  avait  une  consistance  plus  ferme,  plus  te- 
nace que  dans  les  autres  points;  sa  coloration  à  ce  niveau 
était  aussi  un  peu  plus  foncée.  Une  première  coupe,  portant 
sur  les  deux  pédoncules,  sépare  la  protubérance,  le  bulbe 
et  le  cervelet  des  hémisphères  du  cerveau.  Kien  d'anor- 
mal dans  le  ventricule  moyen  ;  intégrité  des  ventricules 
latéraux  et  de  toutes  les  parties  constitutives  des  hémis- 
phères. L'examen  de  la  coupe  du  pédoncule  droit  ne  révèle 
rien  de  pathologique,  tandis  que  la  surface  de  section  du 
pédoncule  gauche  présente  les  traces  du  foyer  sanguin, 
s'étendant  dans  son  étage  inférieur  au-dessous  du  Tocus 
Diger.  La  protubérance,  fendue  d'avant  en  arrière  sur  la 
ligne  médiane,  ne  parait  envahie  par  l'hémorrhagie  que  du 
côté  gauche.  Le  foyer  sanguin,  débarrassé  de  son  contenu, 
offre  l'aspect  d'une  petite  cavité  oblongue,  occupant  toute 
l'étendue  du  pont,  allongée  suivant  son  axe  antéro-posté- 
rleur  depuis  le  pédoncule  cérébelleux  qu'elle  intéresse 
jusque  dans  l'épaisseur  du  pédoncule  cérébral,  où  elle  se 
termine  sur  les  limites  de  la  capsule  interne.  . 

examen  microscopique,  fait  au  laboratoire  des  travaux 
pratiques  d'histologie  de  la  Faculté,  par  MM.  Variot  et 
LAOiUNGB.-'  La  pièce  pathologique  a  été  divisée  en  trois 
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parties  correspondant  aux  mamelons  précédemment  dé- 
crits. 

i"  Le  fragment  correspondant  au  côté  gauche  contient  à 
lui  seul  toute  l'hémorrhagie.  A.  ce  niveau,  les  coupes  mon- 
trent très  nettement  une  néoplasie  conjonctive  jeune,  cane- 
térisée  par  beaucoup  de  noyaux  embryoplastiques  et  quel- 
ques cellules  fusiformea  groupées  en  faisceau  et  m 
présentant,  en  quelques  points,  sous  forme  de  tractus.  ta 
milieu  de  ces  jeunes  cellules,  se  trouvent  un  grand  nomlHe 
de  vaisseaux  dilatés  et  gorgés  de  sang.  Un  volumineia 
anévrysme  miliaire  est  très  nettement  visible.  Sur  les  limi- 
tes du  foyer  hémorrhagique,  on  voit  les  éléments  du  caillot 
sanguin  en  contact  avec  les  éléments  embryoplastiques  du 
néoplasme. 

2"  Sur  le  fragment  qui  comprend  le  bord  droit  de  la  pro- 
tubérance, on  ne  trouve  que  peu  de  traces  de  néoformatiao 
conjonctive.  La  substance  nerveuse  parait  intacte,  sauf  une 
abondance  exagérée  de  petites  cellules  semblables  aiu 
myélocythes.  Il  existe  à  ce  niveau  un  grand  nombre  de  cel- 
lules nerveuses  intactes,  ce  qui  doit  faire  repousser  l'idée 
dejiéoplasie.  Dans  la  partie  inférieure  de  ce  fragment, 
c'est-à-dire  vers  la  partie  moyenne  du  bord  droit  de  la  pro- 
tubérance, on  voit  un  noyau  de  ramollissement  jeune. 
Nous  n'avons  pu  saisir  les  rapports  de  ce  point  rarnolH 
avec  l'hcmorrhagie. 

3°  La  partie  moyenne  de  la  tumeur  ne  contient  que  d« 
noyaux  embryoplastiques.  Il  n'y  a  pas  de  cellules  fusifo^ 
mes.  On  y  trouve  un  grand  nombre"  de  vaisseaux  qui  pré- 
sentent en  quelques  points  des  dilatations  angulaires.  Bn 
quelquespoints,  on  voit  assez  nettement  un  réticulum  très 
lin.  Quelques  cellules  nerveuses  sont  restées  intactes  » 
milieu  du  tissu  morbide. 

En  somme,  il  est  clair  que  cette  tumeur,  d'origine  cod- 
jonctive,  mérite  le  nom  de  sarcome  névroglique.  Ce  su- 
come  était  sans  doute  en  voie  d'accroissement  rapide 
quand  l'hémorrhagie  s'est  produite  dans  son  tissu.  U 
point  ramolli,  situe  dans  la  partie  droite  de  la  tumeur,  ne 
parait  avoir  aucun  rapport  avec  le  foyer  hémorrhagique. 

Rëfleiions.  —  L'évolution  clinique  des  symptADW 
offerts  par  le  malade,  dont  nous  venons  de  rapporter  VtA- 
servation,  a  présenté  deux  phases  bien  distinctes  :  la  pn- 
mière  en  date,  phase  hémiplégique;  la  seconde,  phasede 
méningo-encéphaltte.  Cette  dernière,  conséquence  du  Bub- 
stratum  anatomique  de  la  première,  est  de  beaucoup  b 
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moins  intéressante  ;  les  vomiEsements,  la  constipation  du 
début,  ta  fièvre,  l'irrégularité  du  pouls  no  pouvaient  lais- 
ser aucun  doute  sur  l'existence  de  phénomènes  indamma- 
tolrea  se  passant  dans  les  méninges  de  h\  bnso  de  l'encé- 
phale; le  diagnostic  méningite  s'imposiitcn  quelque  sorte; 
le  pronostic, absolument  grave,endccoLilaitnalurel]ement, 
une  seule  chose  restait  obscure,  c'était  la'  notion  étiolo- 
gique. 

En  effet,  bien  que  le  malade  ait  été  soumis  à  notre  ob- 
servation pendant  un  mois  avant  l'éclosion  des  phénomè- 
nes inflammatoires,  notre  opinion  n'était  pas  faite  sur  la 
nature  de  la  lésion.  Voici  par  quelle  série  d'hypothèses 
notre  esprit  avait  passé  sans  s'arrêter  précisément  à  au- 
cune. Tout  d'abord  nous  éliminâmes  la  possibilité  d'un 
ramollÎHsementembolique,ou  d'une  hémorrhagiecérébrale; 
8t  la  brusquerie  des  phénomènes,  l'absence  de  tous  pro- 
dronaes  plaidaient  en  faveur  de  ces  lésions,  l'âge  seul  du 
sujet  ne  permettait  guère  de  s'y  arrêter.  Quant  à  l'hémor- 
rhagie  méningée,  ses  symptômes  sont  trop  bruyants  pour 
qu'elle  fiit  mise  en  suspicion.  L'idée  d'un  néoplasme  était 
plus  rationnelle,  mais  elle  avait  contre  elle  l'absence  de 
tous  phénomènes  prémonitoires;  jamais  de  céphalalgie,  pas 
de  vomissements,  intégrité  absolue  de  toutes  les  fonctions; 
au  milieu  de  la  santé  la  plus  parfaite,  ictus  hémiplégique. 
C'est  cependant  à  cette  idée  que  nous  nous  arrêtâmes, mais, 
il  restait  encore  à  déterminer  la  nature  et  le  siège  de  la  pro- 
duction néoplasique.  Préciser  le  siège  nous  parut  assez 
facile;  en  présence  d'une  hémiplégie  droite,  complète  et 
directe,  portant  seulement  sur  la  motilité,  nous  pensâmes 
que  le  produit  morbide  siégeait  sur  le  pédoncule  cérébral 
gauche  ou  sur  la  protubérance,  à  sa  partie  supérieure,  en 
un  point  où  seules  les  fibres  motrices  (étage  inférieur) 
pouvaient  être  intéressées.  En  effet,  le  néoplasme  siégeant 
dans  la  couche  corticale  n'aurait  pas  produit  des  phénomè- 
nes paralytiques  aussi  étendus  à  tout  un  côté,  et  certains 
troubles  intellectuels  s'y  seraient  joints  ;  siégeant  plus  bas 
vers  le  bulbe,  au-devant  de  l'entre^croisement  des  libres  du 
facial,  la  paralysie  aurait  été  alterne  et  les  origines  des 
nerfs  bulbaires  atteintes  auraient  donné  lieu  à  des  phéno- 
mènes paralytiques  de  ces  nerfs.  II  était  donc  probable, 
qu'occupant  l'étage  inférieur  du  pédoncule  gauche,  le  pro- 
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duil  morbide,  même  de  volume  médiocre,  comprimaitles 
filets  ncrveu-i  moteurs  de  la  face  et  des  membres  du  cùlé 
correspondant,  réunis  en  un  faisceau  compacte. 

Déterminer  ia  nature  du  néoplasme  était  plus  difficile. 
Bienque  nous  netrouvions  ni ducôté  desparents  du  malade, 
ni  du  côté  de  ses  antécédents  particuliers  aucun  indice  qui 
pût  nous  mettre  sur  la  voie  de  ia  syphilis,  bous  eûmes  ce- 
pendant un  instant  cette  idée,  à  cause  de  l'existence  d'une 
petite  ulcération  siégeant  à  la  commissure  labiale  ;  le  trai- 
tement antisyphllitique  resta  sans  e^et.  Restait  à  Invoquer 
l'existence  d'un  tuberculome  ou  d'une  deces tumeurs  useï 
fréquentes  dans  le  jeune  âge,  développée  aux  dépens  de  Ii 
névroglie  et  désignée  sous  le  nom  de  gliome.  Nous  nom 
arrêtâmes  à  l'hypothèse  de  ce  tuberculome,  à  cause  de  b 
fréquence  plus  grande  de  ce  néoplasme  et  aussi  parce  que 
les  accidents  inllammatoires  revêtirent  la  forme  de  la  mé- 
ningite tuberculeuse. 

L'événement  nous  donna  raison  sur  le  siège  de  la  Icsiofl, 
mais  non  sur  sa  nature.  Il  s'agissait  d'un  gliome  compli- 
qué d'une  hémorrhagie  de  date  récente  autant  que  l'aspect 
du  sang  permet  de  l'affirmer.  L'ictus  hémiplégique  Aa 
début  ne  nous  semble  pas  avoir  été  causé  par  l'irruptiOD 
du  sang  dans  la  protubérance,  mais  par  un  de  ces  acci- 
dents congestifs  analogues  à  ceux  qu'on  retrouve  fréquem- 
ment dans  les  tumeurs  syphilitiques  qui,  d'abord  silen- 
cieuses et  parfaitement  tolérées,  ae  révèlent  tout  à  coup  par 
des  phénomènes  apoplectiques  ou  paralytiques. 


3.  Mal  de  Pott;  par  M.  Paul  Bbkui,  eztene  des  bdplUiii. 

Le  nommé  Marendino,  tailleur,  âgé  de  45  ans,  eatre  le 
26  octobre  1881,  à  l'hdpital  Beaujon,  salle  Salnt^ean, 
n°  21,  servicede  M.  Férèol. 

Antécédents  héréditaires.  Rien  de  remarquable.  Le  père 
et  la  mère  du  malade  vivent  encore  et  se  portent  bieO' 
Sur  treize  enfants  qu'ils  ont  eus,  dix  vivent  encore.  Trois 
seraient  morts  en  bas  âge,  au  milieu  de  convulsions. 

Antécédents  p&rsonnuis.  Le  malade  n'a  jamais  eu  d'»(* 
fection  l'obligeant  à  garder  le  lit  jusqu'au  mois  d'stHI 
dernier.  Néanmoins,  il  dit  qu'il  s'enrhumait  factlemeat et 
que,depuis  deux  ou  trois  ans,  il  était  essouffla  au  isoiodre 
effort.  11  est  tailleur  depuis  l'âge  de  dix  ans^  et  a  toojouK 
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travaillé  dans  la  poBîtion  habituelle  des  tailleurs,  assis  sur 
une  table,  le»  jambes  repliées  sous  lui  et  le  dos  voûté. 

Au  mois  d'avril,  il  s'essouffle  davantage,  maigrit  et  perd 
l'appétit  et  est  obligé  de  s'aliter  pendant  quinze  jours.  Se 
sentant  un  peu  mieux,  il  reprend  son  travail,qu'il  est  obligé 
de  cesser  complètement  au  mois  de  septembre,  à  cause 
d'une  pleurésie  droite  à  épanchement  aDondant.  Soigné 
pendant  trois  semaines  chez  luiparson  médecin,  il  entre  à 
l'hôpital,  salle  Saint-Jean,  lit  n"  21. 

A  son  entrée,  le  malade  se  plaint  seulement  d'essouffle- 
ment, de  douleurs  vagues  dans  le  dos  et  dans  les  épaules. 
A  un  examen  superRciel,  on  en  fait  une  bronchite  chroni- 
que avec  emphysème.  Il  tousse  et  crache  beaucoup,  La 
sonorité  est  grande  à  droite  et  à  gauche.  Il  n'y  a  plus 
d'apparence  d'épanchement  pleurétique  à  droite.  L'auscul- 
tatioQ  du  cœur,  rendue  difficile  par  suite  de  l'emphysème 
pulmonaire,  ne  présente  rien  d'anormal.  Dans  cet  état,  le 
malade  continue  à  se  lever  avec  peine,  il  est  vrai,  mais  va 
et  vient  dans  la  salle.  Son  état  ne  semble  pas  alarmant. 

Le  15  novembre,  il  ne  se  lève  plus,  se  plaint  de  dou- 
leurs vives  dans  le  doi<  et  garde  constamment,  le  décubitus 
dorsal.  Examiné  plus  attentivement,  on  remarque  que  le 
malade  a  le  dos  rond,  sans  gihbosité  marquée;  que  la  dou- 
leur dont  il  se  plaint  a  son  maximum  d'intensité  au  niveau 
des  premières  vertèbres  dorsales  et  que  cette  douleur  s'ir- 
radie le  long  des  parois  thoraciques,  à  la  manière  d'une 
névralgie  intercostale.  La  pression  au  niveau  de  la  région 
dorsale  est  extrêmement  douloureuse.  Les  mouvementé 
d'extension  et  de  flexion  de  la  tète  et  du  cou  deviennent 
bientôt  impossibles  à  cause  de  la  douleur.  En  môme  tempi, 
le  malade  se  plaint  de  picotements  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Néanmoins,  il  peut  se  lever  et  marcher  dans  la  salle 
sans  que  cette  marche  ait  un  caractère  spécial.  Le  malade 
est  de  plus  en  plus  pâle,  il  ne  mange  pas,  n'a  pas  de  fièvre, 
dort  peu  ;  les  fonctions  digestives  cependant  s'accomplis- 
sent normalement;  un  peu  d'cedème  des  jambes,  pas  de 
phénomènes  nerveux  bien  nets. 

Deux  jours  après,  les  douleurs  sont  plus  vives  enoore,  le 
malade  a  essaye  de  se  lever  et  ses  jambes  se  sont  dérobées 
sous  lui.  Il  peut  à  peine  les  mouvoir.  Dans  son  lit,  néan- 
moins, la  paralysie  n'est  pas  complète.  Les  symptômes  phy- 
siques reetent  les  mêmes.  Il  semble  que  la  température 
cutanée  soit  plus  élevée  à  droite  du  rachîs  qu'à  gauche. 

Les  douleurs  augmentent  encore  les  jours  suivants,  elles 
s'irradient  dans  les  junbes  et  les  cuisses;  nausées  «ans  vo> 
missements,  fatigue  extrême  ;  le  malade  ne  remue  plus 
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dans  son  lit.  La  eensibilité  devient  un  peu  obtuse  dans  ]t» 
msmbres  inférieurs.  Pas  do  troubles  pupillnircs. 

Le  22  norembre,  le  malade  m  plaint  de  constipation;  il  y 
a  trois  jours  qu'il  n'est  allé  à  la  selle.  En  même  tcmpH,  il  a 
de  la  rétention  d'urine.  On  est  obligé  de  le  sonder  dem 
fois.  Il  répond  avec  peine  aux  questions  qu'on  lui  adresse, 
quoique  ayant  cependant  toute  son  intellii^nce.  La  paraplé- 
gie Incomplète  du  début  persiste.  Les  douleurs  sonttrjt 
vives,  la  respiration  les  augmente.  L'œdème  des  jambes 
augmente  et  le  malade  succombe  dans  le  marasme,  le  '^4, 
au  soir. 

Autopsie,  pratiquée  le  26  novembre,  au  matin.  —  L^ca- 
davre  est  toujours  extrêmement  gras.  Epaisse  couche  de 
graisse  sous  tout  le  tégument  du  tronc.  Membres  inférieure 
œdématié.s.  Léger  épanchement  péricardique.  Liquide  cilrin 
peu  abondant.  Cœur  un  peu  dilaté  et  décoloré.  Très  grai. 
Pas  d'épanchement  pleural;  à  gauche,  la  plèvre  se  Uiae 
facilement  décoller.  A  droite,  adhérences  résistantes.  Pou- 
mons emphysémateux.  L'aorte,  suivie  depuis  sa  naissance 
jusqu'à  sa  division, est  absolument  saine.  Les  branches  qui 
en  partent  ne  présentent  non  plus  rien  d'anormal.  Leeor- 
ganes  du  médiastin  postérieur  ne  sont  pas  comprimés.  L'œ- 
sophage est  libre  dans  toute  sa  longueur.  Après  avoir  dé- 
collé la  plèvre  à  droite,  nous  tombons,  au  niveau  de  la  rcgian 
dorsale,  sur  une  caverne  osseuse,  très  anfractueuse,  au 
fond  de  laquelle  nous  trouvons  la  moelle  entourée  de  ses 
enveloppes  très  épaissies.  Le  corps  de  la  troisième  vertèbre 
dorsale  est  entièrement  détruit,  à  l'exception  d'une  lamelle 
osseuse  qui  adhère  encore  au  disque  intervertébral  boub- 
jacent.  La  caverne  se  prolonge  sur  le  cdté  gauche  du  rachis, 
pénétrant  les  articulations  costo-vertébrales  et  amenant  une 
luxation  spontanée  des  câtes  correspondantes.  Pas  d'hè- 
morrhagie  dans  le  canal  raehidien,  L'anfractuosité  est  com- 
blée par  une  bouillie  noirâtre,  dans  laquelle  on  trouve  une 
foule  de  séquestres.  Pas  d'abcès  par  congestion  le  long  de 
lacolonnevertébrale.  Les  racines  nerveuses  [traversent  la 
masse  morbide  et  semblent  avoir  été  comprimées  par  elles. 

L'examen  de  l'abdomen  ne  présente  que  peu  d'intérêt. 
L'estomac  et  l'intestin  sont  sains.  Les  organes  du  petit  baa- 
sin  aussi.  Les  reins  sont  gros,  graisseux.  Le  foie  est  ansl 
frappé  de  dégénéresoence  graisseuse.  La  raie  est  normale. 

Réflexions.  —  Le  cdté  intéressant  de  cette  observation 
est  l'absence  de  déviation  angulaire,  déviation  considérée 
comme  fatale,  étant  donnée  l'étendue  de  la  lésion  osseuse.  . 
Cette  absence  de  déviation  peut  sembler  due  au  dooabibH 
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dorsal  que  le  malade  s  gardé  d'uDe  iaçon  presque  absolue, 
depuis  le  moment  où  les  lésions  osseuses  devaient  presque 
fatalement  amener  l'incurvation  de  la  colonne  vertébrale 
accompagnée  de  la  production  de  courbures  de  compen- 
sation. 

Cette  absence  de  gibbosité,  le  peu  d'intensité  de  la  para- 
plégie laissaient  le  champ  libre  àtrois  hypotlièses  : 

1°  Un  anévrysme  de  l'aorte  thoracique  que  ne  permet- 
taient d'affirmer  ni  les  symptdmes  physiques  ni  les  signes 
d'auscultation  et  de  percussion  pas  plus  que  l'examen 
sphygmographique  comparatif  des  radiales  et  des  fémo- 
rales. 2°  Un  cancer  latent  de  la  colonne  vertébrale  consé- 
cutif à  un  cancer  viscéral  quelconque  que  l'on  ne  put  trou- 
ver du  reste  et  que  contredisait,  dans  une  certaine  mesure, 
l'absence  complète  de  teinte  jaune  paille. [3*  Enfin,  un  mal 
de  Pott  dont  la  nature  intime  ne  pouvait  être  reconnue 
ni  d'après  les  antécédents  héréditaires  el:  personnels,  ni 
d'après  l'inspection  directe  des  principaux  organes.  La 
complexité  et  la  ressemblance  des  symptômes  fournis  par 
les  trois  maladies  que  nous  venons  d'indiquer  en  rendaient 
le  diagnostic  différentiel  fort  diflîcile. 

4.  Fracture  par  irradiation  de  la  voûte  du  cr&ne  et  de 
l'étage  moyen.  —  Fracture  dn  condyle  droit  de  l'occipital 
indépendante  de  la  précédente  ;  par  M.  Valudb,  interne  des 
hôpitaui:. 

F...  N.,.,  gardien  de  la  paix,  entre  à  l'hôpital  de  la  Cha- 
rité le  35  novembre  188J ,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur GOSSELIN. 

Cet  homme,  étant  tombé,  tète  première,  dans  un  trou 
profond,  fut  apporté  à  l'hôpital  sans  connaissance  et  per- 
dant beaucoup  de  sang  par  une  plaie  du  cuir  chevelu  située 
au  niveau  de  la  suture  fronto-pariétale  gauche.  Pendant 
les  quelques  heures  qui  suivent  l'accident,  on  ne  peut  tirer 
le  malade  do  la  stupeur  causée  par  la  commotion  cérébrale. 
Insensible  aux  excitations,  n'admettant  ancune  boisson,  il 
ne  présente  pour  tous  symptômes  que  des  vomissements 
rebelles  qui,  dès  lo  matin,  font  réserver  le  diagnostic. 

Mort,  seize  heures  après  l'accident. 

AuTOPSiB.  — L'examen  du  crâne  fit  reconnaître  une  frac- 
turc  ûssurique  qui,  partie  de  la  voûte  du  crâne  au  niveau 
de  la  plaie,  aboutissait  au  trou  déchiré  antérieur  du  même 
côté,  après  avoir  traversé  la  fente  sphénoïdale.  Cette  Ion- 
Soc,  Anat.  44 
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^e  fissure,  occupanl  la  moitié  gauche  du  crâne,  était  in- 
dépendante  d'une  fracture  d'uoe  longueur  da  deux  cotË- 
mètres  et  demi  environ,  aituée  parallèlement  à  l'aie 
bulbaire,  dans  la  partie  moyonne-de  l'apophyse  basOaire,ei 
distincte  elle-même  de  la  troisième  fracture,  la  plus  inlé- 
ressante,  dont  il  nous  reste  à  parler. 

Lecondvlo  droit  de  l'occipital,  du  côté  opposé  par  con- 
séquent à  la  fracture  de  la  Voûte,  était  fracturé  complète- 
ment, ne  se  rattachant  plus  au  reste  de  l'oa  que  par  un 
petit  pont  osseux  à  la  partie  antérieure  du  Irou  occipital. 
Ce  fragment,  entièrement  indépendant  des  autres  traite  de 
fracture,  était  le  siège  d'un  si  grand  déplacement  quil 
avait  pu  dilacérer  le  lobe  droit  du  cervelet  et  y  produire  an 
foyer  hémorrhagique. 

La  mfime  fracture  avait  déchiré  la  veine  jugulaire  îo- 
terne  au  niveau  de  son  golfe,  et  cette  lésion  avait  produit 
au-desBoua  de  la  moitié  droite  de  la  protubérance  et  du 
bulbe,  un  épanchement  de  sang  ;  et  la  compression  ereroe 
à  ce  niveau  avait  dij  être  la  cause  de  la  mort  si  rapide.  Ui 
gros  caillot  sanguin ,  interposé  entre  les  surfaces  iracturees. 
avait  été  vu  à  l'autopsie  et  n'avait  laissé  aucun  doute  sur 
la  lésion  de  la  veine  et  sur  le  déptaoement  réel  du  condjle 
fracturé. 

lîËFLEiiONs.  ^  Cette  observation  présente  un  grand  id- 
térât,  surtout  à  cause  de  cette  forme  rare  de  fracture  deia 
base  du  crâne,  entièrement  indépendante  de  la  fracture  de 
la  voûte  et  duc  à  un  mécanisme  sur  lequel  les  observateurs 
sont  loin  d'être  d'accord. 

Ija.  difliculté  d'expérimentation  et  le  petit  nombre  d'ob- 
servations rendent  sur  ce  point  les  théories  un  peu  hypo- 
thétiques, et  nous  ne  trouvons  guère,  à  part  la  théorie  du 
contre-coup,  qui  nous  paraît  hors  de  cause  ici,  quedem: 
opinions  pour  expliquer  ce  fait  :  l'une  est  celle  que  Brodi* 
en  Angleterre,  et  qu'en  France  Trélat  et  Duplay  ont  ei- 
posée  d'après  les  observations  de  Chauvel  et  do  Berchon, 
et  qui  consiste  à  admettre  un  enfoncement  du  pourtour  du 
trou  occipital  sous  l'inQucncc  du  poids  du  corps  augmculé 
de  la  vitesse  de  cliute,  et  s'excrçant  par  l'iatermédiaiit 
de  la  colonne  vertébrale  faisant  office  de  tige  rigide.  L'autre 
çat  cette  hypothèse  ingénieuse  de  M.  Beau,  chirurgien  de 
marine,  qui,  dans  un  fait  analogue  et  pour  le  cas  où  tu 
seul  condyle  était  ù-acturé,  avait  admis  une  certaine  torsii» 
de  la  tétc  sur  le  rachis,  qui,  jointe  au  choc  coasidérablf 
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occasionDé  par  la  chute,  produirait  un  véritable  arrache- 
ment du  coudyle  par  le  ligament  odontoîdien  latéral. 

La  similitude  des  faits  nous  autorise  à  accepter  cette 
dernière  explication  comme  assaz  vraisemblable,  et,  en 
tous  cas,  cea  deux  théories  ingénieuses  sont  intéressantes 
à  rapprocher  des  mécanismes  analogues  des  fractures  des 
os  longs  des  membres  par  écrasement  et  par  arrache- 
ment. 


Nous  avons  présenté  à  ]»  Société  anatomiqjte,  au  mois 
de  novembre  1881,  des  pièces  provenantdun  enfant  alleint 
d'ainhum  et  apportées  de  l'ilo  des  Pina  p;ir  M.  le  D'  Fran- 
cisque Guyot,  Nous  avons  remis  en  même  temps  à  la  So- 
ciété un  mémoire  de  M,  le  D'  Guyot  donnant  le  résumé  cli- 
nique de  cette  curieuBC  maladie,  et  analysant  les  cas  qu'il 
en  avait  pu  observer.  Voici,  maintenant,  l'examen  liistolo- 
gique  de  la  lésion  de  l'aînhum,  avec  les  conclusions  qui 
nous  en  paraissent  découler. 

Noua  avons  choisi  pour  cela  le  pouce  d'une  des  mains, 
où  un  sillon  d'un  millimètre  environ  de  profondeur,  situé 
sur  la  face  palmaire  du  doigt,  indiquait  la  maladie  à  son 
début,  ou  tout  au  moins  à  la  période  moyenne  de  son  évo- 
lution. Ce  pouce,  après  avoir  été  traitépar  l'alcool,  décal- 
ciliépar  un  long  séjour  dans  t'acide  picriquo,  durci  par 
l'action  successive  do  la  gomme  et  de  l'alcool,  a  clé  coupe 
suivant  son  axe  et  perpendiculairement  à  la  peau  de  sa  face 
palmaire.  Les  coupes  ont  été  ensuite  colorées  au  picro-car- 
minate  d'ammoniaque  et  conservées  dans  la  glycérine. 
Nous  avons  pu,  de  cette  manière,  sur  une  coupe  intéressant 
le  doigt  dans  toute  son  épaisseur,  constater  les  lésions  sui- 
vantes : 

Au  niveau  du  sillon  qui  caractérise  la  maladie,  la  consti- 
tution du  derme  est  considérablement  modifiée.  Vis-à-vis 
ilii  la  partie  la  plus  profonde  du  sillon,  se  rcmarijue  un 
faisceau  volumineux  de  tissu  conjonctif  dense  coupé  on 
travers  ;  en  l'examinant  sur  les  coupes  successives,  on  re- 
connaît qu'il  est  le  plus  accusé  sur  celles  qui  se  rapprochent 
le  plus  du  plan  médian;  il  se  trouve  limité  à  cet  endroit 
par  deuï  bandes  longitudinales  de  tissu  conjonctif.  Laté- 
ralement, au  contraire,  et  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la 
ligne  médiane,  il  se  confond  de  plus  en  plus  avec  le  reste 
du  derme. 
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Cà  faisceau  fibreux  est  doncteDdutransversa1ement<iaiia 
le  fond  du  sillon  ;  11  a  son  maximum  d'épaisseur  au  niveui 
de  la  ligne  médiane  et  se  continue  des  deux  cdtéaavacU 
tissu  dermique  dans  lequel  il  ne  perd;  il  est,  du  reete 
entièrement  constitué  par  du  tissu  conjonctif  fibreux,  ubs 
aucun  mélange  de  fibres  élastiques. 

Les  glandes  sudoripares,  qui  sont  très  abondantes  dans 
la  pulpe  du  doigt,  ainsi  qu'il  est  facile  de  s'en  assurer, 
semblent  avoir  été  écartées  par  ce  développement  de  tissu 
fibreux  et  même  supprimées  complètement  dans  le  poiai 
où  il  est  le  plus  considérable. 

Les  papilles  ont  disparu  dans  la  partie  la  plus  déclive  du 
sillon  ;  latéralement,  elles  sont  tantôt  aplaties,  tanlol 
allongées  ;  elles  sont  normales  dans  les  autres  points  de  b 
pulpe  du  doigt. 

Dana  la  partie  du  pouce  qui  est  nu  delà  du  sillon,  dou^ 
n'avons  constaté  que  le  début  de  la  dégénérescence  graL- 
seuse  qui  est  signalée  par  les  auteurs,  et  notamment  par 
Wucherer,  dans  les  extrémités  atteintes  d'aînhum.  Nous 
croyonsque  cela  doit  être  attribué  à  ce  que,  dans  la  période 
de  la  maladie  que  nous  avons  observée,  la  constriction 
n'était  pas  assez  marquée  pour  interrompre  la  circulatioaet 
produire  la  nécrobiose  graisseuse.  Ce  qui  justifie  notre  iij- 
pothèse,  c'est  qu'il  existe  entre  le  fond  du  sillon  et  le  (rn- 
don  du  fléchisseur  s'insérant  à  l'os,  une  couche  de  tissu 
graisseux,  renfermant  des  vaisseaux  d'aspect  normal. 

L'artère  radiale,  examinée  sur  d'autres  préparations,  en 
même  temps  (^ue  l'artère  cubitale,  paraît  normale,  aulani 
qu'il  est  possible  de  le  voir  après  l'injection  conservatrice 
du  sujet  qui  a,  par  places,  altéré  la  tunique  interne  d^ 
vaisseaux.  Les  nerfs  de  l'avant-bras,  [médian  et  cubital - 
étudiés  sur  des  coupes  longitudinales  et  transversil«& 
après  durcissement  dans  le  bichromate  d'ammoniaque  d 
coloration  au  picro-carminate  d'ammoniaque,  neprésen- 
tont  aucune  lésion  appréciable. 

En  résumé,  nous  ne  voyons  ici  aucune  lésion  vasculaire 
ou  nerveuse  ;  mais,  nous  sommes  en  présence  d'une  all^ 
ration  toute  spéciale  du  tissu  conjonctif  du  derme  et  d« 
couches  Bous>jacentes.  En  effet,  ce  trousseau  fibreux  dool 
nous  venons  de  signaler  la  présence  semble  jouer  un  grand 
rôle  dans  la  production  et  l'évolution  de  la  lésion.  Dispo» 
en  deml-carcle  dans  les  parties  profondes  du  derme,  etdaas 
le  même  plan  que  le  sillon,  il  paraît  se  rétracter  à  la  ma- 
nière d'une  bride  cicatricielle,  et  cette  rétraction,  se  pro- 
duisant d'une  manière  lente,  mais  constante,  comme  dans 
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une  cicatrice  fibreuse,  exerce  une  action  manifeste  sur  les 
parties  voisines,  superScielIes  et  profondes. 

Le  derme,  remplacé  en  partie  par  le  tiseu  nouveau,  est 
entraîné  vers  la  profondeur  ;  ses  papilles  s'effacent  et  ten- 
dent à  disparaître;  car  elles  s'étalent  pour  ainsi  dire  en 
cherchant  à  recouvrir  une  surface  couroe  plus  étendue  que 
la  surface  plane  du  derme  normal.  Ainsi  se  trouve  expli- 
quée, par  la  mobilité  môme  de  la  peau,  forcée  de  suivre 
dans  sa  rétraction  une  bride  fibreuse  à  laquelle  elle  adhère, 
la  production  du  sillon  si  caractéristique  de  l'aiobum. 
Quant  aux  parties  profondes,  elles  se  trouvent  néceasaire- 
ment  comprimées  entre  un  os  résistant  et  le  demi-cercle  fi- 
breux qui  les  entoure,  et  cette  constrictipn,  finissant  par 
agir  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  interrompt  dans  l'extré- 
mité malade  la  circulation,  la  sensibilité  et  le  mouvement 
et  produit,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  la  dégé- 
nérescence graisseuse  et  la  chute  de  cette  extrémité. 

6.M.GARciA-LAViN  montre  un  volumineux  calculrén&l 
formé  dans  l'un  des  calices  très  dilatés. 

7.  M.  StRBDEY  présente  le  foie  d'un  malade  syphili- 
tique. Il  n'y  a  pas  de  gommes,  mais  l'examen  microsco- 
pique, fait  sur  des  pièces  à  demi-fraîches,  a  montré  de  la 
cirrhose  péri-Iobulaire  et  de  nombreux  adénomes  ana 
logues  à  ceux  décrits  par  M,  Sabourin. 

M.  CoRNiL,  à  ce  propos,  rappelle  que,  d'après  les  nom- 
breux examens  qu'il  a  faits,  la  syphilis  du  foie  se  traduit 
par  des  lésions  multiples,  notamment  par  de  la  cirrhose 
péri-Iobulaire.  L'altération,  dans  ce  cas,  n'a  rien  de  spéci- 
fique et  qui  permette  de  la  distinguer,  à  première  vue, 
d'une  cirrhose  de  cause  banale. 

8.  M.  Brissaud  montre,  au  nom  de  M.  Féré,  un  tubercule 
des  méninges,  de  la  grosseur  d'une  amande,  qui  compri- 
mait la  troisième  circonvolution  frontale  gauche.  On 
n'avait  pas  constaté  d'aphasie  chez  le  malade. 
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Séance  du    9   lUcemhri-   JP81. 

PKÉsmSNr.E  DE  M.  CHARnOT. 

9.  Cancer  de  restomac.  —  Péritonite  aabal|;n0  dti«  à  uw 
perforation  de  la  face  antArleure  de  l'estomac;  par  M.  A. 
J0B1A.S,  chef  de  clinique  de  la  Pacalti'i 

La  nommée  Gaijthier  Cèle  s  tine,  âgé«  de  73  ans,  exerçut 
la  profession  de  ménagère,  est  entrée  à  l'h^ital  de  la  Cha- 
rité, salle  Sainte-Anne,  lit  n"  19,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Hardy. 

La  malade  est  venue  à  l'hdpital  pour  une  affecti<Hi  gm- 
tri(|ué  qui  datait  do  deux  ans  et  qui  s'était  signalée  par  de» 
troubles  dyspeptiques,  dea  vomissements  alimentaires,  dti 
hématémèses,  des  melœnaetqui  n'accompagnait  de  dou- 
leurs térébrantes  au  niveau  de  la  région  épigaslrique. 
Aujourd'hui .-  la  malade  présente  un  aspect  cacheetique  dea 
plus  accentués,  sa  peau  est  d'un  blanc  mat,  ses  muquetura 
sont  très  décolorées  Amaigrissement  notable.  AE^bliitse- 
ment  général. 

Inappétence.  Soif  légère.  La  malade  ne  peut  supporter 
aucune  autre  alimentation  que  le  lait.  Les  douleurs  épi- 
gastriques,  sourdes,  profondes,  sont  supportables.  Abdo- 
men .souple.  Selles  régulières.  L  examen  delà  région  épi- 
gastrique  ne  dénote  aucune  tumeur,  ai  ce  n'est  un  léger 
empâtement  sur  la  limite  qui  sépare  les  régions  de  l'hjTW- 
chondrc  droit  et  de  l'épigastrc.  Néanmoins,  pas  de  déKini- 
tation  de  tumeur. 

L'état  cachectique  de  la  tumeur  s'accentua  tous  les  jours 
et  se  compliqua  d'un  affaiblissement  graduel  des  forces  e( 
d'un  amaigrissement  notable.  Quatre  jours  avant  sa  m«t 
la  malade  se  plaint  d'une  douleur  vive  au  niveau  du  nanr 
droit,  douUur  qui  s'irradiait  du  côté  de  la  cavité  abdomi- 
nale, s' exagérant  par  la  simple  pression  et  s'accompagnanl 
d'un  léger  état  fébrile.  Ces  douleurs  abdominales  pcrsislé- 
rent  les  jours  suivants  et  coïncidèrent  avec  dos  vomisse- 
ments bilieux  et  une  licvrc  modérée.  A  aucun  moment,  le 
ventre  ne  se  ballonna.  La  malade  succomba  ain.si  le 
30  novembre,  à  2  hcurcfi  du  matin. 

En  présence  des  phénomènes  aigus  qui  se  produisirenl 
brusquement,  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie  qu» 
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iious  venons  de  mentioiuier,  nous  étions  uatureUcment 
amenés  à  songer  à  une  complication  péritonéale.  La  dou- 
leur abdominale  généralisée,  la  fièvre,  les  vomisBcmentH 
bilieux  ne  laissaient  aucun  doute  sur  ce  point.  11  restait  » 
déterminer  le  pourc|uoi  de  cette  péritonite?  En  d'autres 
termes,  it  s'agissait  de  savoir  les  conditions  dans  lesquelles 
cette  péritonite  avait  pris  naissance.  Or,  si  noua  tenonn 
compte  do  ce  fait  que  nous  étions  en  présence  d'un  cancer 
de  l'estomac,  nous  devions  naturellement  penser,  soit  à  une 
inflammation  du  péritoine  par  propagation,  soit  à  une  per- 
foration do  l'estomac,  entrainant  ullériourement,  mais  ra- 
pidement une  péritonite. 

Ces  deux  complications  certes,  sont  peu  commune»,  il 
est  vrai.  La  péritonite  par  propagation,  en  effet,  est 
esBcntioUement  lente,  affecte  une  marcbo  chronique,  ce- 
qui  exclue,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  possibilité 
d'une  inflammation  aiguë  de  la  séreuse  péritonéale.  La 
perforation  elle-même,  au  point  de  vue  de  la  production 
d'une  péritonite  aiguë,  est  non  moins  exceptionnelle,  ce 
qui  se  comprend  aisément  si  on  tient  un  grand  compte  des 
adliérences  antérieures  qui  s'établissent  entre  l'estomac  et 
les  organes  voisios  par  l'intermédiaire  de  l'inflammation 
chronique  du  péritoine.  Lorsqu'une  perforation  se  produit 
dans  les  conditions  ordinaires,  il  n'en  résulte  aucune  coqh 
plication  grave,  susceptible  de  se  révéler  immédiatement 
pardes  sympt6mes  menaçants..  Quoi  qu'il  en  soit  et  pour 
ces  diverses  raisons,  nous  avons  cru  que  noua  étions  en 
présence  d'une  complication  peu  commune,  c'eet-à-dire 
d'une  péritonite  sutùiguë,  due  à  une  perforation  de  l'es- 
tomac. L'autopsiea  conQrménosprévistonscUniqaes. 

Autopsie.  -~  L'abdomen  est  ballonné  ;  on  ne  perçtrit  pM 
de  sensation  de  tumeurau  palper  de  la  région  épigastrique. 
Dans  le  petit  bassin,  on  trouve  épanchée  une  petite  quan- 
tité de  liquide  séro-pumlent  et  on  constate  la  présence  de 
fausses  membranes  tibrineuses,  qui  font  adhérer  les  anaee 
intestinales  au  feuillet  pariétal  du  péritoine.  Ces  adhéren- 
ces sont  générales  sur  les  càtés.  A  gauche,  on  trouve 
.30  grammes  environ  d'un  liquide  jaunâtre,  situé  dans  une 
poche  que  circonscrivent  des  fausses  membranes  réoentes. 

Dans  le  reste  de  la  cavité  péritonéale,  on  trouve  un 
liquide  assez  abondant  et  couleur  chocolat.  Au  niveau  de 
la  région  pylorique,  ii  existe,  entre  l'estomac  et  le  feuîUat 
pariétal  du  péritoine,  sur  uneétent^ue  de  trois  centioi&tres 
et  demi  environ,  des  adhérences  multiples  anciennea.  C«e 
adhérences  sont  résistantes  et  elles  contrastent  avec  ta 
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laxité  dee  esBudats  Tibrineux  observés  sur  toute  'retendue 
du  péritoine  viscéral.  A  l'extrémité  de  cette  ligne  d'adhé- 
rences anciennes,  il  existe  une  ouverture,  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  gauche  à  droite,  à  bords  fongueux,  durs  aa 
toucher,  principalement  en  haut.  Cette  ouverture  mesure 
environ  un  centimètre  et  demi  de  long  sur  un  demi  cen- 
timètre do  largeur.  Le  grand  épiploon  présente,  au  niveau 
delà  perforation,  une  coloration  rouge  lie  devin;  ae» 
vaisseaux  sont  très  dilatés.  Le  p&ncréas  est  très  adhérent 
à  l'estomac  ;  mais,  à  la  coupe,  on  ne  rencontre  pas  de 
noyaux  cancéreux.  Dans  le  petit  bassin,  les  anses  intestina- 
les sont  couvertes  d'exsudat  fibrineux  purulent. 

Estomac.  Dès  l'ouverture  de  ta  cavité  abdominale, 
l'estomac,  le  foie  étant  soulevé,  apparaît  nettement  affaisse 
et  d'une  coloration  blanc  mat.  En  l'incisant  sur  sa  petite 
courbure,  on  met  à  nu  toute  la  cavité  stomacale  et  on 
constate  l'existence  d'une  poche,  située  au  niveau  de  la 
région  py torique,  immédiatement  en  avant  du  pylore.  Tette 
poche,  en  forme  d'ampoule,  mesurant  dans  son  diamètre 
horizontal  cinq  centimètres  environ  et  quatre  centimètres 
danason  diamètre  vertical,  à  parois  résiatantes,  se  trouve 
limitée,  à  ses  deux  extrémités,  par  deux  rétrécissements 
répondant,  l'un  à  l'anneau  pylorique,  l'autre  au  bord  gau- 
che du  néoplasme.  Les  bords  qui  limitent  cette  tumeursont 
indurés,  principalement  sur  la  face  antéro-inférieure  de  la 
muqueuse  gastrique  et  au  niveau  de  l'extrémité  pylorique 
delà  petitecourbure.  Là,  la  section  laisse  écouler  un  li- 
quide noir,  marcdecafé,peu  abondant  et  met  à  nu  une  sur- 
face lardacée,  criant  sous  le  couteau,  pouvant  avoir  un 
centimètre  de  largeur. 

La  surface  qui  répond  à  la  muqueuse  présente  deux 
.  choses  à  considérer  :  1°  L'examen  de  la  poche  elle-même. 
2*  L'examen  do  ses  bords  et  de  ses  limites. 

!'  Examen  de  (a  poche.  Cette  poche,  comme  nous 
l'avons  dit'plus  haut,  est  remplie  d'un  liquide  noir,  marc 
de  café,  d'odeur  fétide.  A  l'angle  inférieur  gauche  de  la 
face  antérieure,  il  existe  un  enfoncement  qui  répond  à  la 
'fterforation  de  l'estomac,  ainsi  que  le  prouve  l'introduction 
facile  d'une  sonde  cannelée.  L'anneau  pylorique  lui-même 
n'est  pas  rétréci  et  le  doigt  pénètre  facilement  à  travers 
ses  parois  dans  le  duodénum.  La  surface  interne  est  fon- 
gueuse, blanc-jaunâtre,  un  peu  ulcérée  ;  elle  offre  au  doigt 
une  sensation  d'inégalité,  de  rudesse  et  d'induration. 

Limites  de  la  poche.  Su  limite  gauche  est  caractéri- 
Bée  par  un  véritable  soulèvement  de  la  muqueuse  gastri- 
que, soulèvement  qui  est  lisse,  blanchâtre,  et,de  plus,  offre 
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au  doigt  la  senBution  que  laisse  le  cartilaj^e  au  palper. 
Plus  en  arrière,  cette  muqueuse  ainsi  soulevée  se  continue 
aveclasurfaco  iardacée  que  nous  avons  mentionnée  plus 
haut.  En  avant,  ce  soulèvement  de  la  muqueuse  se  confond 
avec  la  muqueuse  gastrique  de  la  face  antérieure, et,  là,  on 
constata  un  épais  sis  sèment  des  plus  marqués.  A  l'union  de 
Panneau  pylorique  et  de  l'extrémité  droite  de  la  petite 
courbure,  la  section  a  mis  à  nu  deux  bords  épaissis,  mais 
notablement  moins  que  les  précédents. 

Dana  le  voisinage  de  l'anneau  pylorique,  il  existe  quel" 
ques  noyaux  durs,  jaunâtres,  résistants  au  toucher.  À  ce 
niveau,  les  tuniques  de. l'estomac  sont  très  épaissies, 
criant  à  la  coupe  et  offrent  un  aspect  lardacé.  L'anneau, 
pylorique  lui-même  est  un  peu  épaissi,  et,  si  on  le  saisit 
entre  les  doigts,  on  a  la  sensation  d'une  masse  dure  à  la 
partie  inférieure  ;  mai8,comme  on  l'a  dit  plus  haut,  le  doigt 
s'y  introduit  facilement. 

Rfiins.  La  capsule  fibreuse  des  deux  reins  est  épaissie 
et  assez  adhérente.  Les  reins  se  décortiquent  difilcilement, 
mais  leur  volume  est  normal.  La  surface  externe  présente 
des  arborisations  multiples,  ainsi  que  de  petits  kystes.  La 
coupe  du  rein  met  à  nu  une  surface  très  décolorée  :  la 
partie  corticale  est  d'un  jaune  clair  et  les  pyramides  sont 
extrêmement  anémiées. 

Raie  petite  :  ne  présente  rien  d'anormal,  aucun  noyaU 
cancéreux. —  Foie.  Le  foie  pèse  1050  grammes.  Sur  la  fece 
convexe, on  trouve  un  exsudât  fibrineux,  semblable  à  celui 
qui  couvre  l'intestin,  et,  à  sa  partie  inférieure,  un  certain 
nombre  d'ecchymoses  rougeâtres.  A  la  coupe  :  surface 
noire  à  la  périphérie  et  rouge  lie  de  vin  au  centre.  On  ne 
constate  plus  à  l'œil  nu  les  ilôts  hépatiques.  On  ne  ren- 
contre en  aucun  point  d'héniorrhagies,  ni  de  noyaux  se- 
condaires carcinomateux.  Le  foie,  du  reste,  présente  déjà 
les  signes  de  décomposition  cadavérique  avancée. 

Poumons.  Les  poumons  crépitent  bien  ;  un  peu  d'em- 
physème à  gaucho;  à  la  base  droite,  congestion  hyposta- 
tique  assez  intense  ;  le  poumon,  mis  dans  l'eau,  surnage. 
Rien  do  particulier  à  la  coupe  ;  pas  d'engorgement,  ni 
d'hypertrophie  des  ganglions  thoraciques. 

Cœur.  Caillot  dans  l'artère  pulmonaire  ;  athérome 
généralisé  des  valvules  sigmoîdes  de  l'aorte  ;  et,  dans  l'in- 
térieur môme  de  ces  valvules, àleur  base,  on  sent  des  con- 
crétions crétacées.  L'aorte  est  athéro  mate  use.  Caillot  en 
partie  décoloré  dans  l'oreillette  gauche.  La  valvule  mitrale 
est  tellement  épaissie  par  l'athérome  au'elle  donne,  au  tou- 
cher  et  au  palper,  la  sensation  cartitaginiforme.  Imbibi- 
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tion  cadavérique  de  U  valvule  tricuspide  et  de  l'oreillette 
gauche. 

LVxamen  hUtologique  de  la  tumeur,  pratiqué  par  mon 
collègue  et  ami  M.  Déjerinc,  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un 
épîthélioma  cylindrique  inliltré. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  signaler,  en  raison  des  symptômes  cliniques  et  du 
lésions  anatomiques  peu  communes  qu'il  nous  a  é[c 
donné  de  relater.  Les  vomissements  bilieux  que  la  oiaWe 
a  présentés  dans  les  derniers  jours  de  sa  maladie  iinpii- 
queraient  une  complication,  car,  ainsi  que  l'a  fait  renu> 
quer  M.  le  professeur  Hardy,  los  vomissements  bilieux  ne 
ae  rencontrent  jamais  dans  le  cancer  de  l'estomac  et  doivent 
toujours  faire  soupçonner  quelque  chose  d'anormal.  D'un 
autre  côté,  la  perforation  de  l'estomac  est  rare  dans  le 
cancer.  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  le  recoonaitre. 
Lorsqu'elle  se  produit,  d'après  Brinton,  elle  siégerait  de 
préférence  sur  la  face  postérieure  de  restomac.  Dam  le 
cas  actuel,  la  perforation  siéf^eait  à  la  paroi  antérieure  de 
l'organe,  immédiatement  au-dessous  d'une  ligne  d'adhé- 
rences ftbrineusee  de  date  ancienne. 


10.  Gliom«  de  l'hémlsphâre  cte^belleux droit.  —  Hortaprii 
dnq  années  de  céphalées  tréa-pénlbles,  souvent  accs» 
pagnées  de  vomissements  et  de  tronbles  statique*  ;  pu 
U.  J.  COMBY.  Interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  de  47  ans,  giletière,  est  admise  dans  le  ser- 
vice de  M.  le  D'  Siredey,  à  l'hôpital  Lariboisière,  le  S  dé- 
cembre 1881.  Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Mens- 
truation régulière;  grossesse  à  18  ans.  Pas  de  maladie  an- 
térieure, pas  do  syphilis. —  Cette  femme  travaille,  depuis 
l'enfance,  dans  les  gilets  habillés;  il  paraît  que  c'est  une 
tâche  diflïcile,  délicate,  qui  exige  beaucoup  dhabileléef 
de  précision.  Elle  faisait  des  journées  de  17à  18  heures« 
dormait  rarement  plus  de  6  heures;  c'était  un  véritablf 
surmenage. 

Il  y  a  cinq  ans  environ,  elle  a  commencé  à  éprouver  de 
douleurs  de  tête;  ces  douleurs  étaient  aiguës,  généralisées 
et  s'accompagnaient  fréquemment  de  vomissements;  eo 
même  temps,  la  vue  perdait  sa  netteté  habituelle  et  i« 
travaux  d'aiguille  devenaient  très  pénibles.  Pendant  qui; 
tre  mois,  ces  accidents  se  reproduisirent  avec  une  intensité 
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vuciable,  tous  les  jours.  Piii3,survtitt  une  période  de  calme 
relatir,  une  vérit^^le  rémission  qui  dura  trois  ans.  Depuis 
18  mois,  la  maladie  a  repris  son  cours,  les  douleurs  ont 
recouvré  toute  leur  inteueité,  mais  les  vomissements  ont 
été  moins  fréquents.  —  Les  troubles  de  la  vue  se  sont  ac- 
centués, sans  qu'il  y  ait  eu,  à  aucun  moment,  le  moindre 
signe  de  paralysie  oculaire  (strabisme,  diplopie,  etc.]  ;  la 
vuea  baissé,  s'est  obscurcie,  et,  aujourd'hui,  la  malade 
nous  dit  avoir  constamment  des  nuages  et  des  brouillards 
devant  les  yeux.  La  marche  est  devenue  diflicile  et  la  sta- 
Lion  impossible  ;  cependant,  il  n'y  a  pas  eu,  à  proprement 
parler, de  vertiges,  pas  de  paralysies,  pas  d'accidents  con- 
vulsifs.  En  résumé,  céphalées  intenses  sans  localisation 
précise,  Tomissements  inconstants,  obnubilation  de  la  vue. 
difficulté  croissante  dans  la  marche  et  la  station,  tels  ont 
été  les  seuls  symptômes  constatés  jusqu'à  présent. 

Depuis  15  jours  environ,  le  tableau  clinique  s'est  un  peu 
modiûé  ;  les  douleurs  n'ont  laissé  ni  repoK  ni  trêve  à  la  ma- 
lade, elles  ont  été  atroces  et  implacables,  enlevant  à  cette 
pauvre  femme  le  sommeil,  l'appétit  et  l'usage  de  la  plu- 
part des  fonctions.  Elle  eet  anéantie  ;  elle  ne  peut  manger 
et  n'ose  se  livrer  à  aucun  mouvement;  le  xlt.  tge  est  pâle  et 
défait,  les  membres  sont  décharnés.  Constipation  opiniâ- 
tre, mictions  faciles,  urines  claires,  sans  albumine  ni  gly- 
cosd.  La  malade  ne  peut  quitter  son  lit,  et  il  noue  est  im- 
possible de  la  faire  lever  pour  noua  renseigner  sur  Tétat 
de  la  coordination  des  mouvements  et  de  l'équilibre. 

La  sensibilité  est  partout  conservée,  et  l'état  d'affaisse- 
ment général  dans  lequel  est  plongée  la  malade  ne  nous 
empêche  pas  de  constater  l'absence  de  paralysie  motrice 
du  cûté  des  membres  et  des  muscles  de  l'oeif.  Il  n'y  a  pas 
■  de  strabisme,  mais,  à  côté  des  nuages  qui  lui  cachent  les 
objets,  la  malade  voit  des  cercles  noirs.  L'examen  ophthal- 
moscopique  n'a  pu  être  fait.  Aujourd'hui,  les  douleurs  ont 
un  maximum  d'intensité  du  côté  droit  de  la  tête  et  en 
particulier  au  niveau  de  l'oreille.  L'examen  sommaire  des 
autres  appareils  ne  nous  a  révélé  aucun  troubla  appré- 
ciable. Aucun  traitement  n'a  pu,  jusqu'à  présent,  enrayer 
la  marche  des  accidents;  l'iodure  de  potassium  a  échoué; 
la  morphine  seule  procure  un  pou  de  soulagement. 

Le  soir  de  l'entrée  à  l'hôpital,  nous  donnons  1  centigr. 
de  morphine  en  injection  sous-cutanée  ;  ce  traitement  pro- 
cure quelques  heures  de  sommeil.  Le  lendemain,  nouvelle 
infection.  Le  troisième  jour,  les  douleurs  sont  de  plus  en 
plus  vives  et  la  malade  meurt  subitement.    . 


îdbyGoOgle 


700  DËCEUDRE    ltJ8l. 

AuT0PStE,l6  8  décembre,  24  heures  après  la  mort.— Ou- 
verture du  crâne.  On  aperçoit  tout  d'abord  des  granu- 
lations de  Pacchioni  faisant  hernie  à  travers  la  dure-mère 
et  ee  logeant  dans  des  dépressions  creusées  à  la  surface  de 
la  voûte  crânienne.  La  dure-mère  incisée,  nous  remar- 
quons à  la  surface  des  circonvolutions  un  état  lisse  el 
aplati  qui  n'est  pas  habituel.  Cherchant  ensuite  à  enlever 
l'encéphale,  nous  remarquons  qu'il  s'écoule  une  très 
grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  De  pins, 
après  avoir  incisé  la  tente  du  cervelet,  noue  éprouvons 
beaucoup  de  difticullé  à  extraire  l'hémisphère  droit  de  cet 
organe  qui  adhère  à  la  dure-mère,  et, en  exerçant  quetanei 
tractions,  nous  voyons  des  cavités  kystiques  se  vider  d'an 
liquide  séreux  abondant.  Il  existe,  en  erfet,  sur  la  partia 
postérieure  de  l'hémisphère  droit  du  cervelet  une  tumeur, 
ayant  à  l'état  frais  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Cette 
tumeur  est  inégale,  bosselée  et  présente  en  outre  à  sa  sur- 
face une  grande  quantité  de  kystes  séreux  à  parois  très 
minces,  et  rappelant  tout  à  fait  les  kystes  du  rein.  Entre 
ces  kystes.se  trouve  un  tissu  jaunâtre,  assez  résistant,  fila- 
menteux, qui  semble  formé  d'éléments  conjonctifs.  Ui 
fragment  de  la  tumeur  a  été  mis  de  cdté  pour  l'examen 
bistologique.  Mais  déjà,  à  l'ceil  nu,  on  peut  présunnerquc 
le  néoplasme  appartient  à  la  classe  des  gliomes  avec  trans- 
formation kystique.  La  tumeur  est  parfaitement  limitée 
du  côté  interne  et  n'empiète  paa  sur  la  protubérance  ni  but 
le  bulbe  ;  elle  n'intéresse  aucun  nerf  crânien  et  se  confond 
seulement  en  avant  et  en  dehors  avec  le  cervelet. 

Les  ventricules  du  cerveau  sont  notablement  élargis;  il 
n'existe  aucune  lésion  du  côté  fLes  hémisphères  cérébraux. 
L'artère  basilaire  et  les  branches  de  l'hexagone  de  Willîs 
sont  béantes,  athéromateusea.  Près  de  l'apophyse  clinoide 
postérieure  droite,  existe  une  petite  tumeur  piriforme,  de 
consistance  charnue,  qui  prend  naissance  sur  la  dure- 
mère  ;  elle  ne  paraît  pas  avoir  de  connexion  avec  les  aetts 
de  la  base  du  crâne. 

Eiamên  des  viscères  thoraoiques  et  abdominaux:  Le 
cœur  présente  une  surcharge  graisseuse  considérable;  le 
ventricule  gauche,  contracté  et  vide,  est  recouvert  par  une 
couche  adipeuse  ayant  environ  un  demi  centimètre  d'é- 
paisseur. Valvules  saines  ;  plaques  athéromateuses  à  l'ori- 
fine  de  l'aorte.  —  Poumons  congestionnés  à  leur  base.  — 
'oie  de  volume  normal,  très  friable,  —  Reins  offrant  à  b 
coupe,  dans  la  substance  corticale,  des  traînées  blanc  gri- 
sâtre C]ui  semblent  dues  à  la  dégénérescence  graisseuse.— 
Intestin  grêle  revenu  aur  lui-même;  entiêrratieiit  vide 
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comme  chez  les  inanitiég.  —  Estomac  contenant  des  gaz 
et  des  liquides. 

REFLETIONS.  .—  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  particula- 
rités anatomiques  de  cette  observation;  nous  relèverons 
simplement  quelques  points  de  clinique  qui  nous  semblent 
offrir  de  l'intérêt. 

M.  Landouzy  vient  de  présenter  à  la  Société  une  obser- 
vation qui  se  rapproche  de  la  nôtre  par  de  frappantes  ana- 
logies ;  il  est  question  d'un  gliome  de  l'hémisphère  céré- 
belleux gauche  ayant  déterminé  pendant  la  vie  des  vomis- 
sements, des  troubles  de  l'équilibre  et  des  céphalées  avec 
prédominance  à  droite,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  lé- 
sion. Dans  lo  cas  de  M.  Landouzy,  le  diagnostic  de  tumeur 
cérébelleuse  gauche,  posé  pendant  la  vie,  a  été  vérifié  ana- 
tomiquement.  Cette  localisation  de  la  douleur  du  côté  op- 
posé à  la  lésion,  à  laquelle  M.  Landouzy  n'attache  pas,  du 
reste,  une  valeur  absolue,  a  pourtant  servi  à  établir  le  dia- 
gnostic.—  Dans  notre  cas,  la  localisation  douloureuse 
affectait  le  côté  lésé  ;  ce  qui  revient  à  dire  que  ce  signe  n'a 
pas  de  valeur  au  point  de  vue  de  la  localisation.  —  Chez 
notre  malade,  non  seulement  nous  hésitions  à  placer  la 
lésion  sur  l'un  ou  l'autre  hémisphère,  mais  encore  je  dois 
dire  que  nous  avions  de  la  tendance  à  repousser  l'idée  d'une 
tumeur  et  à  rapporter  à  des  troubles  circulatoires,  à  l'ané- 
mie cérébrale,  par  exemple,  les  accidents  observés.  Ce  dia- 
gno.stic  provisoire,  que  l'obsenation  prolongée  de  la  ma- 
lade devait  confirmer  ou  infirmer,  était  basée  sur  la  diffu- 
sion apparente  des  symptômes,  sur  leur  durée,  sur  les 
excès  de  travail  qui  les  avaient  précédés,  etc.,  etc.  Nous 
étions  loin  do  prévoir  une  terminaison  aussi  brutale  et  des 
lésions  aussi  profondes. 

1 1 .  Sature  da  fèmap  consolidée.  —  Fracture  dn  tibia  av«c 
■ondure  d'nn  fragment  compUtament  dAtadiA  par  le 
tranmatlsme  ^  par  H.  Hache,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Badade,  Antoine,  âgé  de  23  ans,  entre  ii 
l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Honoré,n*'  25,  service  de 
M.  DupLAï,  le  2  août  1880,  avec  une  double  fracture  por- 
tant sur  le  fémur  gauche  et  sur  la  jambe  droite. 

La  fracture  de  jambe  met  plusieurs  mois  à  se  consolider  : 
la  fracture  du  fémur  ne  présentait  encore  aucune  tendance 
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à  la  consolidation  le  7  aeril  18S1  ,époqiie  à  laquelle  M.  Du- 

Slay  pratiqua  la  suture  du  fémur.  L'abseace  de  cooEoli- 
atlon  était  due  à  l'interpcaition  d'un  petit  Taiscenu  mus- 
culaire. 

Lo  malade  fut  min  dans  un  appareil  inamovible  i  il  fui 
pria  au  bout  d'un  certain  temps  d'un  érysipèle  pblegnio- 
neux  qui  envahit  toute  la  moitié  inTérieure  du  corps  oi 
détermina  sur  les  cuisses  et  les  jambes  un  œdème  très  con- 
sidérable, avec  suppuration  profonde.  La  rcsolulion  ne  se 
fit  pas,  la  suppuration  resta  très  abondante,  devînt  fétide, 
et  le  malade  succomba  avec  le«  symptômes  de  l'infection 
putride  au  mois  d'octobre  1880,  six  mois  après  lasuiore 
du  fémur,  sans  que  l'empâtement  énorme  du  membre  ail 
permis  de  l'explorer  avec  succès,  au  point  de  vue  de  U  con- 
solidation. 

Autopsie.  —  On  constalo  du  côté  du  fémur  une  conso- 
lidation qui  aurait  élé  très  sufRsante  pour  permettre  l'usage- 
du  membre  ;  les  deux  fragments  chevauchent  lég'èremcni 
l'un  sur  l'autre;  ils  sont  entourés  et  réunis  par  de  grosses 
stalactites  osHeuses  formées  d'un  (i«3u  très  spongieux  ei 
très  léger,  au  centre  desquelles  cet  un  orifice  circulaîre.du 
volume  du  petit  doigt,  qui  occupe  l'espace  circonscrit  par 
les  fils  de  fer  qui  maintenaient  les  fragments.  L'union  a 
probablement  été  complète  à  une  certaine  période,  et  le 
cal  parait  avoir  été  le  siège  d'une  osléise  raréOiiiite  qui 
s'est,  du  reste,  un  pou  étendue  au  fragment  supérieur,  Ij 
conséquence  de  cette  carie  centrale  aurait  été  l'élimi- 
nation du  fil,  les  deux  fragments  restant  solidement  uni^^ 
par  les  stalactites  péripliériquos. 

Du  côté  du  libia,  on  trouve  les  deux  frai^ments  tailléa  en 
biseau,  raunis  par  leur  sommet,  avec  déplacement  suivant 
l'épaisseur.  Un  fragment  delà  diaphyse,  de  six  centimètres 
de  long  sur  trois  de  large,  complètement  détaché  au  mo- 
ment de  l'accident,  s'est  soudé  au  libia  par  deux  petits 
ponts  osseux  qui  s'attachent  sur  un  de  ses  boi-ds.  Ce 
fragment  était  parfaitement  vivant,  recouvert  do  jiérîœle 
très  adhérent  et  ne  parait  avoir  été  le  siège  daucuQ  travail 
de  régression. 

IS.Tubercnloae  des  otf^anes  i^Anitaiix  ebee  la  femme  <ovii- 

res,  trompi-s,  utérus,  vagin]!  PW  M.  le  D'A.  IIavor. 

Le  :20  septembre  IS70,  entrait  dans  le  service  de  M.  le 
n'SinEDEY,  à  Lariboisièro,  une  malade  atteinte  de  tuber- 
culose puhnonairc  à  marche   lente.    Les  lésions   avaient 
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atlcnt  le  troisième  degré;  on  trouvait  aux  deux  sommets 
dc)i  signes  d'excavations  d'une  certaine  étendue.  Maie,  en 
outre,  ce(tG  malade  qui,  depuis  plusieurs  mois, n'était  plus 
réglée,  se  plaignait  de  tiOuffriT  d'un  écoulement  blanc- 
verdâtre,  ayant  augmenté  d'intensité  d'une  façon  notable 
dans  le  courant  du  mois  précédent.  En  pratiquant  le  tou- 
cher vaginal,  je  constatai  ies  signes  suivants,  que  je  trans- 
cris d'après  des  notes  prises  le  jour  même:  Le  col  de  l'utérus 
est  mou,  évidemment  ulcéré.  L'utérus  est  immobilisé.  Les 
culs-dc-sac  sont  douloureux  à  la  pression  et  ont  perd» 
leur  souplesse,  Hana  qu'on  y  puisse  reconnaitre  positive- 
ment l'existence  d'une  tumeur  péritonitique.  Mais,  ce  qui 
attire  spécialement  mon  fAtention,  c'est  ce  fait  que  l'on  sent 
manifestement  sur  la  paroi  gauche  du  vagin,  dans  presque 
toute  son  étendue,  les  bords  relevés  et  indurés  d'une  ul- 
cération serpigineuae.  Dans  le  cul-de-sac  droit,  en  arrière, 
on  retrouve  la  même  sensation  ;  mais, la  perte  de  substance. 
assez  superficielle,  du  reste,  n'offre  point  une  étendue 
auissi  considérable,  tant  s'en  faut.  En  appuyant  au  niveau 
de  ces  ulcérations,  on  détermine  do  la  douleur,  La  malade 
nie  tout  antécédent  syphilitique.  Elle  ne  présente,  du  reste, 
aucune  trace  de  cette  maladie. 

L'examen  au  spéculum,  que  l'on  pratique  le  lendemain, 
est  rendu  difficile  par  la  douleur  qu'il  provoque.  Cepen- 
dant,  on  arrive  à  constater  qu'il  exi'sto  bien  effectivement 
des  ulcérations  sur  les  parois  vaginales.  Leurs  bords  sont 
ondulés,  relevés,  inégaux,  rouges  ;  leur  fond  est  grisâtre. 
Nulle  part  on  ne  rencontre  de  petits  points  blancs  analogues 
à  ceux  que  l'on  voit  si  fréquemment  au  niveau  des  ulcères 
tuberculeux  de  la  langue.jUne  des  ulcérations,  siégeant  sur 
la  paroi  vaginale  gauche,  descend  du  cul-de-sac  de  ce. 
côte  prcriquc  jusqu'à  la  vulve;  étroite,  allongée  verticale- 
ment, elle  présente  l'aspect  serpiginoux.  Une  sccondu  ul- 
cération, moins  étendue,  cccupe  la  partie  supérieure  et 
droite  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  Enlîn,  tout  autour 
de  cette  dernière,  on  en  rencontre  quelques  autres  moins 
importantes.  Tja  vulve  n'offre  aucune  lésion.  Quant  au  col 
de  l'ulérus,  il  est  le  siège  d'une  ulcération  assez  pro- 
fonde. 

Pendant  lee  premiers  temps  de  son  séjour  à  l'hôpital, 
cotte  malade  fut  examinée  à  plusieurs  reprises.  On  appliqua 
successivement  sur  les  bords  des  ulcérations  de  la  teinture 
d'iode,  de  l'iodoforme,  do  l'acide  chromique,  le  tout  sans 
obtenir  aucun  changement  appréciable  dans  l'aspect  des 
lésions.  Mais,  bientôt,  l'état  général  devint  trop  mauvais 
pour  que  l'on  put  conLinucr  le  traitement  des  accidents  dos 
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organea   génitaux.  L'affection    pulmonaire  fit  de  rapides 
progrès,  et  la  malade  succomba  le  10  novembre. 

AoTOPSiE-  —  Outre  l'existence  de  cavernes  dans  les  deui 
sommets,  outre  l'inflUration  des  bases  et  des  plèvres  pu 
de  nombreux  petits  tubercules,  on  rencontre  les  lésions 
suivantes  : 

L'utérus  est  lîxé  par  d'anciennes  membranes  lamelteosee 
qui  occupent  le  cul-de-sac  recto-utérin.  It  est  un  peu  jiiai 
volumineux  que  de  coutume.  Les  deux  trompes,  mai» 
surtout  celle  du  côté  gaucbe,  sont  augmentées  de  volume 
et  de  consistance.  Les  deux  ovaires  sont  le  siège  de  nom- 
breuses granulations  tuberculeuses.  En  ouvrant  le  vagin. 
on  retrouve  les  deux  grandes  ulcérations  constatées  pen- 
dant la  vie.  Celle  qui  occupe  le  côté  gauche  présente,  par 
place, un  bord  un  peu  décollé.  Autour  de  l'autre  ulcération. 
se  rencontrent  plusieurs  petites  pertes  de  substan<%  de 
moindre  importance.  Le  col  de  l'utérus  est  profondement 
érodé.  Sur  la  lèvre  antérieure,  ee  remarque  une  petite 
granulation  blanche,  tuberculeuse,  parfaitement  caracté- 
ristique. 

L'examen  hislologiquen'tt  porté  que  sur  les  allérations 
de  la  trompe  gauche  et  sur  celles  du  vagin.  Dans  la  trompe, 
les  tuniques  sont  épaissies  par  l'existence  d'un  certain 
degré  do  sclérose  et  par  l'infiltration  d'éléments  embryon- 
naires disposés  par  traînées.  En  outre,  les  franges  sont 
transformées  en  plis  épais  constitués  par  un  tissu  em- 
bryonnaire, dans  lequel  on  reconnaît  de  nombreux  no- 
dules tuberculeux.  Ceux-ci  sont,  pour  la  plupart,  des 
nodules  composés  :  leur  centre  esl  formé  par  une  masse 
mal  colorée,  presque  homogène,  gianuleuse  ou  vitreuse: 
puis,  vient  une  zone  où,  au  milieu  de  cellules  distinctes,  se 
reconnaissent  les  grands  corps  à  noyaux  multiples,  les 
cellules  géantes  ;  enfin,  le  tout  est  enveloppé  par  la  gangue 
embryonnaire. 

Les  ulcérations  vaginales  présentent  l'anatomie  sui- 
vante :  Elles  sont  creusées  dans  la  couche  conjonctive 
sous-épithéliale  du  vagin  et  n'atteignent  point  la  zone  où 
l'on  rencontre  les  fibres  musculaires  lisses.  Du  reste,  la 
tunique  celluleuse  paraît  ici  fort  épaissie.  En  tous  cas,  elk 
est  infiltrée,  principalement  au  niveau  des  ulcérations,  de 
nombreux  éléments  embryonnaires.  C'est  un  tissu  de  ce 
genre  qui  forme  le  fond  de  l'ulcère.  Mais.en  outre,  en  cer- 
tains points,dans  la  zone  d'accroissement  surtout.on  ren- 
contre de  petites  taches,  mal  colorées  ou  colorées  en  rose 
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uniforme,  vitreusea  et  homogènes.  Ces  petites  surfaces 
sont  entourées  de  petites  cellules  à  protoplasma  jaune-gri- 
sâtre (picro-carmii^,au  milieu  desquelles  se  voit  parfois  une 
cellule  géante.  Enun,  autour  de  cette  première  couronne, il 
en  existe  une  autre,  beaucoup  plus  importante,  constituée 
par  des  cellules  embryonnaires  et  qui  se  confond, àla  péri- 
phérie, avec  les  groupes  embryonnaires  du  tissu  voigia. 
Tantôt  ces  nodules  ont  été  entamés  par  l'ulcération,  et  leur 
partie  centrale,  vitreuse,  contribue  à  en  former  le  fond  ; 
tantdt  ils  sont  presque  intacts,  souB-jacents  à  la  perte  de 
substance.  J'ajoute  que, dans  la  profondeur,  dans  les  zones 
relativement  saines,  les  artérioles  sont  le  siège  d'une  en- 
dartérite  caractérisée  par  la  prolifération  apparente  des 
cellules  endothéliales,  lesquelles  arrivent  à  oblitérer  plus 
ou  moins  complètement  la  lumière  du  vaisseau. 

Ce  sont  là,  il  me  semble,  les  caractères  anatomiques 
d'une  infiltration  tuberculeuse.  Quant  à  l'épithélium,  sur 
toutes  les  coupes,  il  présente  les  mêmes  lésions.  Dans  la 
couche  de  Malpighi,  les  cellules  se  présentent  creusées 
d'une  vacuole  qui  siège  autour  du  noyau  (1).  Près  de  l'ulcé- 
ration, les  couches  superficielles  disparaissent,  et,  enQn,  les 
cellules  profondes,  gonflées  et  disposées  sans  ordre,  font 
défaut  à  leur  tour. 

Réflexions. — En  résumé,  ce  qui  était  intéressant  ici, 
c'était  principalement  de  déterminer  la  nature  des  ulcéra- 
tions du  vagin.  Leur  anatomie  doit,  à  mon  avis,  les  faire 
considérer  comme  parfaitement  semblables  à  l'inSltration 
rencontrée  dans  la  muqueuse  tubaire,  c'est-à-dire  comme 
étant  de  nature  tuberculeuse.  Ceci  démontré,  il  reste  acquis 
que,  dans  certains  cas  au  moins,  les  ulcérations  tubercu- 
leuses du  vagin  peuvent  être  reconnues  par  le  toucher, 
grâce  à  l'existence  d'un  bord  Induré  dont  le  mode  de  pro- 
duction est  facile  à  comprendre  pour  qui  connaît  l'ana- 
tomie  des  lésions  tuberculeuses  en  général.  Il  est  vrai  de 
dire  que,  dan»  le  cas  actuel,  la  perte  de  substance  offrait 
une  étendue  extraordinaire  (Voir  ;  Vermeil  :  Des  lésions 
des  organes  génitaux  chez  les  tuberculeuses.  Thèse  de  Pa- 
ris, 1880). 


(1}  J'ai  rencontre  cet  état  dans  l'épithélium  de  tous  les  vagins 
que  i"ai  eu  l'occasion  d'étudier  Jusqu'à  présent.  Est-il  normal  ou 
catactérise-t  il  un  certain  degré  d'inflammation  7 
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13.  Ji.  Lavdodzt  commuQîqae  nn  cas  de  fumeur  du 
cervelet. 

14.  M.  Rbclds  appelle  l'attention  bot  les  eontractiim 
des  fibres  lisses  de  Vuretère  comme  cause  de  la  douleur 
dana  les  œliques  népkréti([iies.  II  a  récemment  vn  im 
calcul  de  petil  calibre,  d'un  volume  insuffisant  potu  ob- 
turer ruretére,  et  dont  le  passage  a  cependant  détemiDé 
de  vives  souffrances. 

Â  ce  propca,  M.  Landodzy  rappelle  que, depuis  longteapt, 
les  médecins,  notamment  M.  Charcot  daas  ses  leçoiu,  ld- 
sistent  «ar  te  râle  dn  spasme  musculaire  comme  élémeat 
de  la  douleur. 

15.  M.  DE  LA  Pbksonke  montre  l'estomac  d'une  femme 
atteinte  d'un  cancer,  morte  à  l'Hdtel-Dieu  daDskeeitict 
de  M.  Baizer  et  qui,  en  dé[rit  de  la  lésion,  avait  consené 
jusqu'à  la  veille  de  sa  mort  l'appétit  et  des  digestions  b- 
elles. 

16.  ELBCTiOK&— M.  le  ly  BAunKY  (de  Lillej  et  H.  hmum 
déjà  membre  adjoint,  sont  nommés  memlHres  corra^OB- 
dants  de  la  Société. 


Séance  du  16  décembre  1881. 

Phësidence  de  m.  Chahcot, 

17.  ADitrysme  artArlo-Tebteux  de  rarUre  et  de  la  tdM 
fAmorate  soperflclelles  ayant  mbi  les  modiflcatioM  ut- 
vanteB  ;  Comm nn loatlon  de  l'artAre  avec  la  valae  «t  aM 
nn  sac;  —  SnpppesBlon  d*  la  eaauniiuleati<m  avaekne; 

—  Cessation  de  la  pUAbartérle  |  —  Gangrené  de  la  poAt; 

—  OuTertarei  —  Mort;  ps^M.  J.-M.  CiUiFi,  iatorac dea liôpi- 
taui. 

Le  nommé  P....,  Louis,  âgé  de  32  ans,  employé,  entre I« 
9  septembre  1881  à  l'hâpital  Beaujon,  salle  Ambroise Paré, 
n"  30,  service  de  M,  Lb  Fort  suppléé  par  M.  Blum. 

Le  malade  présente  une  plaie  par  arme  à  feu  [rerohff 
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calibre  S""].  L'orilice  d'entrée  de  la  balle  se  trouve  à  la 

Sarlie  externe  du  triangle  de  Scarpa,  sur  le  bord  externe 
u  couturier  et  à  la  hauteur  du  pli  génito-crural.  L'orifice 
de  sortie  se  trouve  à  la  partie  inférieure  de  la  Tesse  droite. 
Le  projectile  a  donc  traversé  toutes  les  parties  molles,  en 
faisant  un  séton  oblique  en  haut,  en  arriére  et  à  droite  (en 
dedans).  Cette  ligne  se  trouvant  sur  lo  trajet  des  vaisseaux 
fémoraux,  la  balle  a  déterminé  une  plaie  de  l'artère  cru- 
rale. Le  coup  a  été  tiré  presque  horizontalement  et  à  bout 
portant,  le  1"  septembre,  à  dix  heures  du  soir.  Hémorrha- 
gie  abondante  par  l'oriGce  d'entrée  ;  celle-ci  s'étant  arrêtée 
spontanément,  le  malade  est  monté  chez  lui  au  premier 
étage,  en  prenant  la  précaution  de  comprimer  l'orifice  par 
lequel  se  faisait  l'hémorrhagie.  Des  médecins  appelée  à 
lui  donner  des  soins  ont  cru  devoir  examiner  le  trajet  avec 
un  stylet,  dans  le  but  de  lui  extraire  le  projectile,  si  les 
explorations  en  avaient  démontré  la  présence.  Ces  explo- 
rations ont  été  suivies  d'une  nouvelle  hémorrhagie. 

Au  dire  du  malade,  les  battements  auraient  commencé  à 
être  perçus  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  dès  le  len- 
demain de  l'accident.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  battements 
existaient  au  moment  où  M.  Panas  vit  le  malade  pour  la 
première  fois,  jeudi  8  septembre,  et  fit  le  diagnostic:  an^- 
vrysme  traumatique. 

Au  moment  de  l'arrivée  à  l'hâpital,  nous  constatons 
les  ptiénomènes  suivants  :  La  cuisse  présente  une  augmen- 
tation manifeste  de  volume  dans  son  tiers  supérieur;  elle 
offre  une  coloration  ecchymotique  s'étendant  jusqu'au  mi- 
lieu de  la  fesse  antérieure. 

Au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  et  au-dessous,  on  sent 
des  battements  coïncidant  avec  ceux  des  artères.  Ces  batte- 
ments sont  accompagnés  d'un  mouvement  d'expansion 
aussi  évident  que  possible.  A  la  partie  externe  de  la  fumeur 
M  dans  une  étendue  très  limitée,  on  sent  du  frémisse- 
ment cataire  très  manifeste.  A  l'auscultation,  on  constate 
un  bruit  de  souMe  systolique  ;  ce  bruit  présente  un  ca- 
ractère râpeux,  c'est  donc  un  bruit  de  souffle  systolique 
rude. 

La  mensuration  de  la  cuisse  donne,  à  7  cent,  au-dessous 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure,  une  augmentation  de 
5  à6  centim.  dans  la  circonférence  du  membre.  L'artère 
tibiale  postérieure  conserve  ses  battements.qui  offrent  leur 
force  presque  physiologique.  La  compression  digitale  de 
la  crurale  sur  la  tête  fémorale  détermine  l'arrêt  complet 
des  battements,  de  l'expansion  de  l'anévrysme  et  du  pouls 
dans  l'artère  tibiale  postérieure. 
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Comme  phénomëneB  fonctionnels,  le  malade  accuse  dea 
douleurs  au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse  et  des  élaDce- 
'ments  occupant  toute  l'étendue  de  l'anévrysme  trauma- 
tique.  Point  d'irradiations  douloureuses  ni  le  lon^  de  la 
cuisse,  ni  le  long  des  parois  abdominales.  La  température 
à  la  main  n'est  point  augmentée  au  niveau  de  TanéTrysme 
ni  au-dessous.  Pendant  les  deux  jours  que  le  malade  a  jus- 
qu'ici passés  dans  le  service,  aucune  modification  ne  s'est 
produite  dans  les  symptômes  de  Tanévrysme. 

On  décide  de  traiter  l'anévrysme  par  la  compression 
digitale  de  la  crurale  au-dessus  de  la  tumeur.  On  com- 
mence la  séance  le  1 1  septembre,  à  neuf  heures  du  matin, 
elle  ne  se  termine  qu'à  une  heure  de  l'après-midi.  Cette 
séance  paraît  avoir  déterminé  une  diminution  dans  l'inten* 
site  des  battements  et  aussi  du  frémissement  cataire.  La 
sompression  digitale  a  été  très  gênante  pour  le  malade  et 
a  été  suivie  d'une  excoriation  de  la  peau  au  point  où  por- 
tait la  pression.  On  laisse  à  demeure,  au-dessus  de  la  tu- 
meur, un  sac  contenant  de  la  grenaille  de  plomb. 

12  septembre.  On  constate  un  peu  d'œdeme  du  membre 
nférieur;  la  circulation  veineuse  superûcielle  n'estpas  aug- 
mentée. M.  Blum  croit  à  l'existence  d'un  anévrysme  artério- 
veineux.  11  va  un  double  battement,  un  double  souffle, 
mais  le  souffle  diaatolique  est  très  court,  tandis  que  le  bruit 
systolique  est  au  contraire  très  rude,  très  intense  et  très 
long.  Le  frémissement  cataire  n'est  plus  perceptible  que 
dans  un  point  très  limité, situé  à  ia  partie  antéro-externe  de 
la  tumeur,  un  peu  en  dehors  du  trajet  des  vaisseaux  fémo- 
raux. Le  souffle  systolique  s'étend  jusqu'à  l'anneau  du 
troisième  adducteur.  Le  souffle  diastolique  n'est  percep- 
tible qu'au  niveau  de  la  tumeur  et  augmente  par  la  pres- 
sion du  stéthoscope.  On  continue  toujours  la  compression 
à  l'aide  du  sac  de  plomb.  Quelques  douleurs  le  long  da 
nerf  crural  et  sensation  d'engourdissement  dans  tout  !e 
membre. 

13  septembre.  Aucun  phénomène  nouveau  n'est  venu 
s'ajouter  depuis  hier. 

14  septembre. On  faitappclerM.TillauxpourexaminerU 
tumeur  et  avoir  son  avis  sur  la  thérapeutique  à  suivre.  Son 
diagnostic  est  anévrysme  artério-veineux.  II  conseille,  vu 
l'absence  de  tout  phénomène-  menaçant,-  l'abstention  de 
toute  intervention  active,  et  l'on  fait  une  compression  mo- 
dérée le  long  de  la  cuisse  et  sur  la  tumeur  à  l'aide  d'une 
bande  ordinaire  et  de  plusieurs  couches  d'ouate. 

15  septembre.  On  laisse  le  bandage  en  place  et  on  conti- 
nue toujours   a  compression  à  l'aide  du saade plomb,  L'in- 
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Eomnie  éprouvée  par  le  malade  est  combattue  par  :  bromure 
de  potassium,  2  gr.;  chloral,  2  gr. 

18  septembre.  Les  battements  se  sont  presque  entièrement 
arrêtés  depuis  deux  jours;  il  faut  regarder  très  oblique- 
ment pour  constater  l'expansion  ;  le  palper  démontre  aussi 
que  les  battements  se  sont  notablement  atténués. 

i9septembre.ha  tumeur  est  plus  chaude  que  d'habitude; 
il  y  a  manirestement  des  phénomènes  d'inflammation.  La 
température  du  soir  est  élevée,  le  pouls  fréquent. 

20  septembre.  Un  peu  d'œdèmeàla  partie  interne  de  la 
cuisse.  T.  S.  39°,6.  Douleurs  assez  vives  et  battements  dou- 
loureux sur  toute  la  face  antéro-interne  de  la  cuisse.  Le 
thrill  est  devenu  beaucoup  plus  marqué  à  mesure  que  les 
battements  de  la  tumeur  ont  diminue  ;  il  se  présente  avec 
une  netteté  telle  que  le  diagnostic  anévrysme  artério- 
veineux  n'est  pas  douteux. 

21  septembre.  L'état  général  s'altère  un  peu  sous  l'in- 
fluence des  douleurs  continuelles  déterminées  par  le  phleg- 
mon qui  s'est  fait  autour  de  la  poche  anévrysmale.  T.  8. 
39*.  Depuis  deux  jours,  on  donne  60  centigr.  de  sulfate 
de  quinine  en  deux  paquets;  le  soir,  injection  de  mor- 
phine. 

22  septembre,  La  douleur  augmente  toujours,  il  y  a  des 
élancements.  La  partie  antéro>înterne  de  la  cuisse  fait  une 
saillie  arrondie  qui  se  détache  nettement  sur  les  parties 
environnantes  et  qui  est  due  à  de  l'oedème  inflammatoire. 
La  compression  des  doigts  efface  la  couleur  rouge  inflam- 
matoire et  laisse  une  empreinte.  Cette  exploration  est  dou- 
loureuse  et  n'est  pas  poussée  trop  loin.  T.  S.  39*.  Pouls 
toujours  fréquent,  120  à  130. 

23  septembre.  Le  sac  de  plomb,  qui  avait  été  laissé  à  de- 
meure, sur  l'artère  crurale,  est  retiré  ce  matin.  On  l'étalé 
sur  le  phlegmon  étendu  de  la  racine  de  la  cuisse. T. M. 39°; 
S.  39=. 

24  septembre.  Le  phlegmon  a  fait  de  notables  progrès,  la 
saillie  est  très  manifeste,  et  j'ai  cru  percevoir  la  fluctuation 
en  prenant  deux  points  d'appui,  l'un  au-dessus  de  la  tu- 
meur, l'autre  en  dedans,  à  la  même  hauteur  transversale. 

La  plaie  de  la  balle  laisse  suinter  un  liquide  séro-puru- 
lent;  il  y  a  de  petites  phlyctènes  au-dessous  du  point  d'ap- 

flication  de  la  lamelle  de  baudruche  destinée  à  empêcher 
accès  de  l'air  sur  la  cicatrice. 

La  tuméfaction  occupe  les  limites  suivantes  :  Elle  va  du 
bord  interne  du  couturier  jusqu'au  point  d'insertion  des 
adducteurs,  et,  comme  limite  verticale,  elle  s'étend  depuis 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'aine  jusqu'au  milieu 
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de  la  cuisse.  Le  thrill  continue  toujours  à  se  percevoir  i  b 
partie  externe  de  ce  phlegmon  étendu  ;  les  battements  aost 
notablement  diminuéfl  dans  le  bac  anérryemal.  L'état  gé- 
néral s'est  un  peu  modiné  défavorablement  sous  l'influeDoe 
de  la  douleur;  le  faciès  a  sensiblement  jauni;,  il  y  a  de 
l'amaigrisEement  et  de  l'inappétence.  M.  Blum,  après  exa- 
men,sedécideàopérerparûméthoded'Antillus  si  l'abcèc 
menace  de  s'ouvrir  apontanémeat  ;  c'est  dans  le  but  de  i»é- 
venir  une  hémorrhagie  et  d'obtenir  la  guérison  radicàtle. 
T.  M.  39«;  S.  39-,4. 

10  octobre.  A  partir  de  dimanche  dernier,  le  thrill  a  pres- 
que entièrement  cessé.  On  ne  sent  plus  que  le  battement 
mperiiciel  avec  souffle  diastolique.  L'abcee  de  la  face  i»- 
tieme  de  la  cuisse  est  énorme.  Après  une  coosultatiou  entre 
MM.  Le  Fort,  Tillaux  et  Blum,  l'opération  a  été  décidée  et 
ajournée  à  ce  matin. 

Une  ponction  exploratrice  eot  pratiquée  dans  le  foyer, 
d'après  le  conseil  de  M.  Tillaux,  avant  toute  opératkn. 
Cette  ponction  ne  donne  issue  qu'à  une  petite  quantité  de 
sang.  La  fluctuation  et  l'oadème  inflammatoire  superfùid 
sont  très  accusés.  Depuis  quelques  jours,  l'état  général  est 
meilleur,  la  température  s'abaisse  .  T.  M.  37';  S.  38*,î, 
Le  malade  mange  bien;  il  a  cependant  beauooap  mai- 
gri. Coloration  flubictèrique  du  visage.  Il  est  vrai  qoe  cette 
coloration  subîctérique  s'est  atténuée.  Chloroformisation 
du  malade.  On  le  met  dans  une  gouttière  do  Bonnet  après 
avoir  redressé  son  membre,  qui  occupait  la  positioa  qui 
caractérise  la  luxation  ovalaire  de  la  hanche. 

13  octobre.  On  rem^u-quc  aujourd'hui  un  pea  d'oedÔBC 
du  membre  inférieur  droit.  Cet  cedème  est  un  peu  doulou- 
reux. On  détermine  aussi  de  la  douleur  en  oomprimant  sur 
la  terminaison  de  la  saphène  externe  et  au  niveau  de  la 
crurale  ;  mais  on  ne  sent  pas  de  cordon  veineux  ;  d'ail- 
leurs, l'œdème  est  lui-même  modéré.  T.  M.  38'\2:  8. 
39",2. 

14  octobre.  L'œdème  n'a  pas  augmenté  sur  le  membre 
inférieur  droit.  Rien  de  changé  du  côté  de  l'anévr^-sme,  qsi 
présente  tous  les  caractères  d'un  anévrysme  artériel  cir- 
conscrit et  petit.  Les  battements  sont  très  superJiciela,  (e 
soutTle  est  manifestement  intermittent.  T.  M.  38',9. 

17  octobre.  Les  battements  ne  se  font  sentir  qu'au  ni- 
veau do  l'artère;  il  n'yaplusd'expansion.T.M.39";S.39",4. 

30  octobre.  On  visite  la  gouttière  de  Bonnet.  Le  bord  de 
la  gouttière  a  déterminé  au  niveau  du  point  de  pression, 
sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse  gauche,  uoo  cscharre 
comprenant  toute  l'épaisseur  de  la  peau.  De  là,  la  ûèvre  et 
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les  signes  de  septicémie  qu'on  constatait  depuis  quelques 
jours.  T.  M.  39',3\  8.  38%7. 

34  octobre.  Le  dépôt  sanguin  de  la  lace  externe  de  ]» 
cuisse  est  très  flm^uant;  on  croit  qu'il  est  en  partie  sup- 
puré, et  XIM.  Tillauic  et  Blum  décidant  da  taire  une  inà- 
sion  pour  laisser  écouler  les  liquides  altérés  contenus  dans 
cette  cotleclioo. 

Après  avoir  pris  toutes  les  précaudoos  nécessaires  contie 
une  héroorrhagie  possible,  on  fait  une  incision  longitudi- 
nale longue  de  6  cent,  qui  laisse  écouler  une  quantité  con- 
sidérable de  sang  noir  répandant  une  odeur  très  fétide.  Lo 
liquide  écoulé  peut  être  évalué  à  plus  de  500  gr.  On  retire 
avec  les  doigts  quelques  caillots  noirs  et  mous,  très  alté- 
rés, et,  après  un  lavage  avec  de  l'eau  phéniquée  au  30*,  on 
remplit  la  cavité  avec  àsux  éftonges  trempées  dans  uae 
solution  phéniquée  au  20',  Pour  prévenir  toute  hémorrha- 
gie,  on  passe  une  bande  d'Esmarch  sons  La  racine  de  la 
«uisse,  «n  donnant  à  l'inlirmier  l'ordre  de  serrer  et  de  faire 
appeler  l'interne  de  garde  en  cas  d'hémorrltagie.  Le  at»r, 
le  malade  «st  bienj  T.  31%1. 

25  octobre.  Pansemônt  matin  «t  soir.  T.  M.  37»,8. 

26  octo6râ.  Panaemeat  matin  et  soir,-  ht  température  se 
maintient  normale,  quoique  Is  malade  {»<éseute  le  Caci«s 
de  la  septicémie  la  plus  grave  at  qu'il  soit  tourmenté  par 
un  méteorisme  énorme,  des  vomissements  et  des  hoquets 
très  tenaces.  T.  M.  â7%i  ;  S.  Sa*.  Les  urines  du  malade  sont 
noires, 

27  octobre.  L'état  général  parait  un  pcn  amélioré.  Les 
vomissements  sont  plus  rares,  le  hoquet  a  cessé, 

30  octobre.  Le  malade  succombe,  sans  avoir  présenté 
rien  de  a 


AuTOPSiB.— Elle  a'a  pu  être  iiaite;  cependant,  nous  avons 
enlevé  la  pièoe  pathologique  que  nous  av<»s  l'honneur 
de  présenter  à  la  Société  anatomique. 

Nous  trouvons  d'abord  un  vaste  foyer  long  de  vingt- 
deux  centimètres,'  large  de  dix  centimètres.  Ce  ioyer,  qui  a 
été  lacavité  an  évry  s  maie  accidentelle,  ne  oontient  que  des 
débris  do  caillots  itérés  et  des  lambeaux  de  faisceaux  mus- 
culaires spfaaoélés.  Cette  énorme  cavité  communiquait  lar- 
gement avec  l'extérieur,  comme  cela  a  été  dit  dans  l'ob- 
servation. Les  vaisseaux  fémoraux  se  trouvent  occuper  la 
paroi  antérieure  de  cette  vaste  poche.  Toute  communica- 
tion vasculaire  a  été  supprimée,  quoiqu'il  n'yaitaucune 
trace  d'hémorrhagie  récente. 

Le  paquet  vasculaire  a  été  enlevé  avec  la  paroi  anté- 
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ricure  de  la  poche  et  soumis  à  une  diseection  minuIieDae. 

Voici  maintenant  la  description  de  l'anévrysme  artério- 
veioeux  proprement  dit.  Au  niveau  de  la  communication 
artério-veineuse,  les  vaisseaux  sont  entourés  par  une  exsu- 
dation de  lymphe  plastique  et  par  des  produits  inflamma- 
toires donnant  aux  tissus  une  consistence  Obreuse.  L'ar 
tère  fémorale  Euperficielle  a  été  traversée  de  part  en  part  par 
le  projectile,  à,  trente-cinq  centimètres  au-desfious  de  h 
bifurcation  de  l'artère  fémorale.  E'orifice  d'entrée  est  très 
volumineux,  il  a  plu8  de  six  millimètreH  dans  son  grand 
diamètre  et  six  dans  son  diamètre  transversal  ;  l'un  de  se» 
bords  est  mince,  l'autre  est  recouvert  de  caillots  stratiSéj 
formant  valvule  et  oblitérant  presque  entièrement  l'oriSn 
lorsqu'on  le  rapproche  de  l'axe  du  vaisseau.  Des  timu 
indurés  complètent  la  fermeture  du  vaisseau  en  le  cm- 
soUdant.  L'orifice  de  sortie,  beaucoup  plus  petit,  ar- 
rondi, correspond  directement  à  l'orifice  de  la  veÎM. 
L'adhérence  des  deux  vaisseaux  autour  de  l'orifioe  dt 
communication  empêchait  la  sortie  du  sang.  Il  est  (UfGcile 
d'affirmer  lequel  des  deux  orifices  a  été  en  communicatioii 
avec  le  foyer  et  lui  a  transmis  les  battements  artérieis; 
mais,  il  semble  probable  que  ce  soit  celui  opposé  à  la  com- 
munication artério-veineuse. 

L'artère  fémorale  ne  présente  aucune  modification  dam 
son  trajet,  ni  au-dessus  ni  au-dessous  de  l'anévrysnie.  La 
veine,  au  contraire,  est  sensiblement  dilatée  au-dessuda 
la  communication  avec  l'artère.  A  deux  centimètres  an- 
dessoua  do  celle-ci,  on  constate  une  ulcération  de  tontM 
les  tuniques  de  la  veine  conduisant  sur  un  caillot  fibri- 
ne ux  ancien. 

La  communication  artério-veineuse  ayant  existé  dans  la 
premiers  temps  de  l'anévrysme  s'était  vraisemblablement 
interrompue,  car  on  observe  des  caillots  anciens  au  ni- 
veau de  l'orifice  de  communication,  dans  l'intérieur  de  h 
veine  fémorale. 

Finalement,  la  veine  fémorale  superficielle  était  altérée 
à  huit  centimètres  au-dessous  de  la  phlébartérie.  Le  pro- 
cessus gangreneux,  qui  s'était  emparé  des  parois  du  foyM, 
s'était  propagé  à  la  partie  inférieure  de  la  veine,  séparée 
seulement  du  foyer  par  une  mince  couche  de  tissu  miiscn- 


RËFLEXtONS.  —  Cette  pièce  anatomique  nous  parai)  ex- 
pliquer suffisamment  les  différentes  modifications  sur- 
venuea  du  ciïté  de  l'anévrysme  et  cliniquement  conslateta. 
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D'abord,  la  communication  de  la  poche  avec  l'artère  et  la 
cessation  de  cette  communication,  puis  la  phlébartérie  pro- 
fonde, cessant  elle  aussi  à  son  tour,  et  finalement  l'ou- 
verture  d'un  énorme  foyer  ayant  été  primitivement  un 
anévrysme,  Bane  que  la  moindre  hémorrhagie  s'en  soit  sui- 
vie. Nous  attribuons  la  mort  du  malade  autant  à  la  septi- 
cémie qu'à  T'épuisement  déterminé  par  les  souffrances 
physiques  et  morales. 

18.  M.  Bar  présente  la  main  d'un  enfant  nouveau-né, 
amputé  congênitalement  de  l'index  et  du  médius.  M,  Bar 
pense  que,  dans  les  cas  de  cet  ordre,  l'amputation  se  pro- 
duit en  vertu  d'un  processus  analogue  à  celui  de  l'ainhum. 

19.  M.  Liandier  montre  les  mains  d'un  malade  atteint 
depuis  plusieurs  années  deretraction  de  l'aponévrose  pal- 
maire consécutive  à  des  cicatrices  de  brûlures. 

20.  Elections.  —  M.  Guiter  est  nommé  membre  corres- 
pondant de  la  Société. 


Séance  du  23  décembre  1881. 

PRÉSIDENCE  DE  U.  CHAACOT. 

ai.  Abcès  multiples  da  foie.  —  Flstnle  aholIco-dnodAnAle. 
—  FepforatloD.  —  Péritonite  gènéraliaée.  —  Uopt.  —  An- 
topsle;  par  M.  Ed.  Juhel-IUnoï,  iatemo  lauréat  des  hôpitaux. 

La  nommée  Vidal,  Catherine,  âgée  de  vingt-cinq  ans, 
entre  le  36  novembre  1881,  salle  Sainte-Joséphine,  service 
de  M.  le  D'  Fernet. 

Cette  malade,  qui  ne  présente  aucun  antécédent  patho- 
logique, est  souffrante  depuis  le  mois  d'avril  dernier.  A 
cette  époque,  elto  ressentit  une  douleur  sourde  au  niveau 
de  l'hypochondre  droit.douleur  qui  s'exagérait  notablement 
lors  des  grandes  inspirations.  L  appétit  devint  languissant 
et  la  malade  nota  dès  cette  époque  un  dégoût  considérable 
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pour  la  viande  et  \ea  aliments  gras.  Concurranment  à  c«i 
symptômes,  se  développa  une  fièvre  qui  revêtit  les  carac- 
tères d'une  intermittente  quotidienne,  avec  grand  accès  le 
deuxième  jour.  Les  aocès  présentaient  les  trois  stades  de 
frisson,  chaleur,  sueur,  ce  dernier  symptdme  ne  durait  pu 
moins  de  quatre  à  cinq  heures. 

Cet  état  persista  environ  cinq  à  six  semaines,  pais  cessa 
sans  cause  connue,  La  fièvre  ee  reproduisit  au  bout  d^u 
mois,  revêtant  le  caractère  quotidien  an  début,  puis  fort 
irrégulière  ensuite.  Dès  cette  époque,  la  malade  notait  nn 
amaigrissement  considérable,  une  anorexie  complète  et  de 
l'insomnie  accompagnée  de  fièvre. 

Huit  jours  avant  son  entrée  à  l'hApital,  sans  douloar. 
sans  aggravation  de  l'état  général,  elle  fut  prise  de  vcHiûi' 
sements  alimentaires,  puis  bilieux,  qui  ae  répétèrent  cinq 
oa  six  foia  par  jour,  en  même  temps  la  diarrhée  sa  œoetra 
plus  Iréquente  la  nuit.  Epuisée,  sans  appétit,  sans  som- 
meil, vomissant  tous  les  aliments,  affaiblie  par  îadiartbée, 
elle  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital,  où  nous  constatons  les 
phénomènes  suivants  : 

Etat  actuel.  Le  faciès  présente  une  teinte  jaunâtre, 
comme  subictérique,  mais  cette  teinte  ne  se  retronve  pae 
sur  la  conjonctive,  l'amaigrissement  est  extrême.  L'ans- 
cultation  des  poumons  fait  constater  une  intégrité  par&ite 
de  l'appareil  pulmonaire.  La  systole  cardiaque  est  souf- 
flante à  tous  les  orifices. 

L'abdomen  est  souple,  non  ballonné,  sans  résistance,  in- 
dolore. —  La  région  hépatique  est  volumineuse,  le  foie 
fort  gros  descend  jusque  auprès  do  l'ombilic,  débordant 
de  cinq  travers  de  doigt  le  rebord  costal.  —  La  région  épi- 
gastrique  droite  est  surtout  bombée,  et  on  sent  àce  niveau 
une  sorte  de  bosselure  appartenant  au  foie.  —  La  rate  est 
normale. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  nrises.  On  pense  à  nue 
péritonite  tuberculeuse  (?),  sans  s'expliquer  d'ailleors 
l'augmentation  considérable  du  volume  du  foie.  —  Trai- 
tement :  Régime  lacté,  eau  de  seitz. 

La  température,  qui  fut  prise  avec  soin  durant  les  pre- 
miers jours,  oscilla  entre  37*et37*,6.  Sous  l'influence  do 
repos  et  du  régime  lacté,  l'état  général  s'améliora  un  peu 
et  les  vomissements  devinrent  plus  rares. 

14  décembre.  La  malade  vient  d'avoir,  à  trois  repris» 
différentes,  des  vomissements  mêlés  de  bile,  présentant 
une  odeur  spéciale  gangreneuse  d'après  M.  le  D''  Femet. 
fécaloîde  sirivant  d'autres,  et  qui  attirent  l'attention  sur  le 
foie  d'une  manière  exclusive  et  définitive.  La  région  hépat!- 
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que  estle  siège  d'une  bosselure  raisant  oorps  avec  te  foie; 
en  cette  région  exclusïT^nent,  on  constate  une  assez  vive 
douleur.  —  En  considérant,  d'une  part,  les  vomissements 
spéciaux  de  la  malade,  sa  diarrhée,  sa  fièvre,  M.  Fernet 
conclut  à  l'existence  probable  d'un  abcès  du  foie  ouvert, 
soit  dans  te  duodénum  soit  dans  l'estomac. 

18  décemhre.  La  tumeur  épig^astrique  s'est  affaissée 
d'une  façon  notable.  La  malade  n'a  pas  eu  de  vomisse* 
ments,  mais  elle  se  plaint  d'un  point  de  cAté  gauche.  A 
l'auscultation,  on  entend  à  plusieurs  reprises  quelques 
bniita  morbides  fugaces,  qui  paraissent  tenir  à  du  frotte- 
ment pleural. 

19  décembre.  Même  état  local.  La  sensation  globuleuse 
que  l'on  percevait  à  la  palpatioa  de  la  région  épigastrique 
n'existe  plus;  la  limite  inférieure  du  foie  s'est  relevée  de 
deux  travers  de  doigt,  La  malade  a  des  renvois  gazeux 
d'une  saveur  horrible,  dit-elle. 

Le  point  de  oôtô  gaudie  est  aussi  vif,  et  cependant  l'aus- 
cnltation  en  ce  point  ne  donne  aucun  signe  particulier. 
La  malade  paraissait  cependant  mieux,  quand,  dans  la 
joamée,  elle  est  prise  brusquement  de  ce  H  qoee  accompa- 
gnées de  douleurs  abdominales  atroees  et  qui  vont  se  gé- 
néralisant bientdt.  Dans  la  soirée,  à  cinq  reprises  diffe 
rentes,  vomissements. —  Piqûre  de  morphine. 

20  décembre.  Traita  altérés,  fooe  grippée,  abdomen  un 
peu  résistant,  douloureux  à  la  pression  ;  il  n'y  a  en  qu'un 
seul  vomissement  depuis  hier  au  soir,  T.  36»  ,9,  P.  120*.  — 
Traitement  :  Injection  sous-cutanée  d'éther  et  de  mor- 
phine; vin  de  Champagne  frappé. 

21  décembre.  Faciès  péritonéal,  yeux  ezcavés,  pupilles 
un  peu  contractées.  Les  extrémités  sont  froides, cyanosées, 
pouls  régulier,  filiforme.  Le  ventre  n'a  pas  sensiblement 
augmente  de  volume,  mais  il  est  généralement  doulou- 
reux. Paresse  du  diaphragme.  Les  vomissements  persis- 
tent, ils  sont  maintenant  purement  alimentaires.  —  La 
malade  accuse  une  djispnée  intense,  quoique  l'appareil 
pulmonaire  ne  soit  le  siège  d'aucun  bruit  morbide. 

22  décembre.  Etat  général  des  plus  graves.  La  malade 
est  agonisante  ;  le  ventre  est  légèrement  ballonné. — Mort  à 
troisneures  de  l'après-midi. 

Autopsie,  le  24  décembre.— A  l'ouverture  de  l'nbdomen, 
péritonite  généralisée.  Les  anses  intestinales  sont  agglu- 
tinées entre  elles,  de  plus,  il  existe  une  très  notable  quan- 
tité de  pus,  qui  vient  d'ailleurs  du  foie.  Cet  organe  étant 
laissé  (ïans  sa  situatioB,  on  fait  sourdre  en  pressant  légère- 
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ment  sur  lui  une  quantité  considérable  de  pus  rougeàtre, 
d'aspect  hématîque,  par  la  face  postéro-inférieure  du  foie. 
En  incisant,  on  arrive  sur  une  vaste  poche,  ne  mesurant 
guère  moins  du  volume  des  deux  poings  et  contenant  du 
pus,  mêlé  de  grumeaux  brunâtres  qui  s  ocrasont  facilemeot 
sous  le  doigt  et  sont  formés  par  des  parcelles  de  tissu  hépa- 
tique arrivé  au  dernier  degré  de  la  désinté^iTation .  Il  n'est 
pas  possible  d'isoler  sur  les  parois  de  l'abcès  aucune  mem- 
brane. L'examen  du  liquide  de  la  poche  fait  constater  l'ab- 
sence de  tout  crochet  provenant  de  vésicules  hydatiques 
rompues  ou  auppurées.  Rn  engageant  un  stylet  dans  la^n- 
che,  on  voit  qu'il  existe  à  la  partie  postéro- inférieure  de 
l'organe  une  large  perforation  ayant  donné  lieu  à  ta  péri- 
tonite. D'autre  part,  il  existe  un  trajet,  entre  la  cavité  de 
l'abcès  et  le  canal  cholédoque,  lequel  verse  les  produits  de 
suppuration  dans  le  duodénum,  qui  contient  une  notable 
quantité  de  pus. 

EnQn,  entre  te  foie  et  la  rate,  attenant  au  foie,  mais  eo 
étant  fort  nettement  séparé  par  une  sorte  d'enfoncement, 
existe  une  collection  purulente  de  la  grosseur  d'une  petite 
orange, d'aspect vardâtre,  gangreneuse;  il  a  été  impossibU 
de  spéciner  aux  dépens  de  quel  organe  s'était  développé 
cet  abcès,  et  nulle  part  on  n'a  pu  trouver  tmce  de  conunu- 
nioation  entrelui  et  la  grande  cavité  purulente  décrite  plus 
haut. — La  vésicule  biliaire  est  libre  de  calculset  des  coupes 
nombreuses  n'ont  même  pas  permis  de  constater  la  présen- 
ce de  sable  biliaire. 

Les  autres  organes  sont  saîus,  à  l'exception  de  la  plèvre 
gauche  qui  est  le  siège  d'une  légère  pleurésie  qui  explique 
le  point  de  cdté  accusé  par  la  malade. 

Réflexions.  —  L'observation  rapportée  plus  haut  nous 
semble  d'un  réel  întérêt,étant  donné  la  rareté  de  l'hépatile 
Buppurée  sous  notre  climat.  Les  causes  habituellement  in- 
voquées en  pareille  occasion  ne  peuvent  ici  être  mises  en 
cause.  La  malade  n'a  jamais  habité  les  pays  chauds,  s'a 
pas  eu  de  dysenterie.  A  quoi  rapporter  cetabcès.  Probable- 
ment à  une  lithiase  biliaire  inconnue,  ayant  produit  une 
angéiocholite  suppurce  ;  mais  on  voit  combien  est  problé- 
matique cette  hypothèse,  puisque  ni  les  antécédents,  ni 
l'enquête  anatomique  n'ont  permis  de  donner  un  corps  à 
cette  opinion.  Eiifîn,pour  ajouter  à  l'obscurité  du  fait,  reste 
cette  collection  verdàtre,  décrite  plus  haut  ;  ici,  non  seule- 
ment la  pathogénie  nous  échappe,  mais  le  siège  même. 
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Nous  avons  soumis  la  pièce  à  un  grand  nombre  de  mé- 
decine, aucun  n'a  pu  se  rendre  un  compte  exact  du  fait. 
Ëtions-nous  en  présence  de  poches  hydatiques  multiples? 
Non  :  l'examen  histologique  a  prouvé  le  contraire.  Quant 
à  la  fistule  cholédo-duodénale,  elle  a  été  d'un  puissant  se- 
cours, car  l'examen  des  garde-robes  et  surtout  des  vomis- 
sements a  mis  pour  ainsi  dire  le  corps  du  délit  sous  les 
yeux. 


SS.  RétpéoIssemeBt  de  l'arèthre.  —  Galonla  anelavéB  et  «a- 
cbatoanta.  —  H ort  par  «mboll»  palmonoire  j  par  H.  Obf- 
FHiER,  Interne  des  hôpitaux. 

Guillon,  Jules, 54ans,aeu  une  blennorhagieen  1851.  Après 
sa  guérison,  il  remarqua  que  son  jet  d'urine  se  tortillait 
en  vrille.  Il  survint  à  une  époque  ultérieure,  qu'il  ne  peut 
préciser,  une  rétention  d'urine  ;  on  le  sonda  une  seule  fois 
et  la  rétention  ne  se  reproduisit  pas,  mais, depuis  ce  temps, 
la  miction  ne  cessa  pas  d'être  difficile. 

En  1871,  deuxième  accès  do  rétention.  Il  va  consulter  à 
l'Hâtel-Dieu,  on  le  sonda,  et  il  continua  depuis  cette  épo- 
que à  se  sonder  une  fois  par  jour,  le  soir.  En  janvier  1881, 
troisième  rétention;  un  médecin  de  la  ville  ne  réussit  pas 
à  le  sonder.  Il  raconta,  qu'à  cette  époque,  il  rendit  par  la 
verge  des  membranes  qui  s'accumulaient  dans  le  fond  de 
son  vase  de  nuit,  en  formant  comme  un  gâteau.  C'est  pour 
la  difficulté  de  sa  miction  qu'il  vient  consulter  à  Necker,  il 
affirme  que, le  matin  méme,il  a  pu  se  sonder  avec  une  sonde 
qu'il  montre  et  qui  présente  le  diamètre  du  n"  14  de  la  fi- 
lière Charrière.  Lo  toucher  rectal  montre  que  la  prostate 
présente  un  volumo  considérable.  On  essaie  de  le  sonder 
avec  une  sonde  béquille  n°  14,  puis, avec  celle  qui,  d'après 
lui,  aurait  passé  le  matin.  On  emploie  tes  mandrins  coudés 
et  à  grande  courbure,  puis  les  explorateurs  à  boule  de  plus 
en  plus  petits,  enfin  les  bougies  les  plus  fines,  droites  ou 
tortillées.  Tous  les  instruments  s'arrêtent  au  niveau  de  la 
région  bulbaire ,  aucun  ne  s'engage  plus  avant.  — Grand 
bain. 

6  novembre.  Une  bougie  fine  collodionnée  s'engage  dana 
le  rétrécissement,  où  elle  est  très  serrée,  elle  est  fixée  en 
place  ;  pendant  la  journée,  l'urine  coule  petit  à  petit  lo  long 
de  la  bougie,  et  la  vessie  se  vide  plus  complètement  que  la 
veille. 

7  novembre.  La  bougie  fixée  la  veille  ne  peut  pénétrer 
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plus  avant,  elle  ae  replia,  oq  la  retire,  uoe  auïi-e  bougée  un 
pea  plus  rigide  ne  peut  êlre  engagée  dans  l'orliice  anl£- 
rieur  du  rétrécissement. 

8  novembre.  La  vessie  se  distend  ;  le  malade  uriae  de 
temps  en  temps  quelques  gouttes  au  prix  de  grands  eCTocts. 
Bain,  cataplasmes. 

9  nooernbre.  Même  état  ;  nouvelles  tentatives  de  catbété- 
risme  avec  des  bougies  fines.  Résultat  nul. 

10  Tiot'embre.  La  vessie  dilatée  remonte  jusqu'à  l'omln- 
lic,  le  malade  souffre  beaucoup  à  l'hypogastre  et  vers  les 
reins.  M.  Ouyon  pratique  la  ponction  capillaire  de  la  veede 
avec  un  trocart  d'environ  un  millimètre  dediamètre  ell'as- 

Sirateur  Potain.La  ponction  est  farte  sur- la  H^ne  inédiaBe, 
eux  centimètres  au-dessus  du  bord  supérieur.de  la  sym- 
physe pubienne.  Après  l'évacuation  de  la  vessie,  ou  essaie 
en  vain  de  pasBoc  une  bougie  âltferme.  Le  soir,  la  veaBie 
est  de  nouveau  distendue.  Deuxième  ponction  à  minuit. 

11  novembre.  Ponction  à  10  b.  du  matin  (3*]  età  lOh.  ds 
soir  (4'| .  Une  bougie  semUe  s'engager  ;  elle  est  fixée  à  à»- 
meare. 

12  novembre.  La  bougie  est  laissée  en  place;  5*.  fr*  et  7* 
ponctions  dans  les  S4  heures.  Scrotum  un  peu  rooge. 

13  novembre.  Un  peu  d'urine  a  coulé  1&  long  d«  la.  bou- 
gie. 8*,  9*  et  10*  ponctions. 

14  novembre.  Onûème  ponction.  Le  scrotum  est  ro^e 
et  tuméfié,  ainsi  quela  vet^,  qui  a  l'aspect  cedématié.  Il  j 
a  au  périnée  une  tamear  un  peài  profonde,qiii  est  de  m^ore 
orineuse.  Incisi<m  périnéale  sur  la  ligne  tnediaoe.  Scarifi- 
cations sur  le  scrotum  et  la  verge.  11  a'écmile  de  suite  uae 
grande  quantité  de  liquide  urineuz.  Dans  La  journée,  l' uri- 
ne s'écoule  par  la  plaie  périnéale,  il  en  sort  même  quelque 
peu  par  le  méat, 

15  norembre.  La  vessie  n'est  pas  aluwlument  vide,  mak 
elle  ne  contient  qu'une  faible  quantité  d'urine.  Les  jours 
suivants,  la,  vessie  se  vide  complètement,  l'urine  coule  de 

Elus  en  plus  par  la  verge  et  de  moins  en  mcHoe  par  la  fistule. 
lans  les  derniers  jours  du  mots  de  novembre,  les  încisiona 
utiles  sur  le  pénis  et  le  scrotum  sont  entièrement  cicatri- 
sées. La  plaie  périnéale  est  bien  rétrècie.  L'état  général 
s'améliore  de  jour  en  jour;  l'appétit  est  bon.  Plus  dégon- 
flement du  scrotum,  pas  d' œdème  des  membres  inférieurs. 

29  novembre.  11  se  plaint  d'uriner  moins  facilement,  et 
en  effet  la  vessie  se  vide  incomplètement.  Néanmoins, (m  ne 
fait  aucune  tentative  de  cathétérisme. 

30  novembre.  La  vessie  se  vide  plus  incomplètement  en- 
core que  la  veille,  il  est  obligé  à  de  grands  eClorts  pour  ari- 
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ncr;  avant  que  de  tenter  le  cathétérisme,  qui  n'avait  plus 
été  essayé  depuis  15  jours,  on  ordonne  un  grand  bain. 

1"  décembre.  Le  malade  est  porté  aa  buin.  Dans  le  bain, 
il  est  pris  de  malaise  avec  sensation  de  faiblesse  et  de  dysp- 
née, cependant,ce  malaise  se  dissipe  peu  à  peu  et  il  reste  au 
bain  près  d'une  heui'e.  On  le  mnonte  daDfl  ta  salle,  et,  à 
peine  conché,  il  est  repris  d'une  dyspnée  intense,  ses  iè- 
vres  bleuissent,  sa  face  devient  livide,  son  pouls  s'affaiblit 
rapidement,  ses  extrémités  se  refroidissent,  et,  en  moins 
d'un  quart  d'heure,  il  succombe.  On  porte  le  diagnostic 
d'embolie  pulmonaire. 

Amtopsix,  24  heures  après  la  m<n^.  — Poumons.  Côté 
gauche.  Un  gros  caillot  ilbrineux  bouche  complètement 
la  lumière  de  la  tH^anche  gaache  de  l'artère  pulmonaire. 
Ce  caillot  est  dense,  solide,  de  conteur  grisâtre,  teinté  de 
lie  de  vin.  11  est  reployé  en  son  milieu,  et  c'est  sa  partie 
moyenne  qui  s'engage  en  avant  et  s'est  arrêtée  contre 
l'^ieron  formé  par  la  prranicre  bifurcation  intra-pulmo- 
naire  du  vaisseau  ;  les  oemc  extrémités  du  caillot  se  prolon- 
gent jusque  vers  la  bifurcation  da  tronc  même  de  l'artère 
palmcHiaire  ;  ces  extrémités  sont  terminées  nettement;  le 
eaillot  n'adhère  nullement  anx  parus  dn  vaisseau  ;  déplié, 
il  mesare  près  de  sept  centimètres. — Côtédroit.  Dans  la 
branche  de  l'artère  pulmonaireqni  se  rend  au  lobe  inférieur, 
se  trouve  un  caillot  semMable  an  précédent,  mais  beaucoup 
ploa  petit;  il  a  environ  3  centimètresde  long  sur  t  de  large, 
il  est  terininé  carrément  des  deux  boDtg.  Ancnne  attératioB 
tKrtable  du  tissu  polmooaire. 

Cœut.  Aucune  lésion  appréciable  du  muscle  cardiaque, 
ni  des  valvules.  Dans  l'oreillette  droite  est  uu  caillot  un  peu 
plus  étroit  que  les  précédents,  de  mâme  consistance  et  de 
même  couleur;  l'extrémité  qu'on  trouve  dans  l'oreillette  se 
termine  par  une  section  nette;  l'autre  extrémité,  effilée,  se 
trouve  encore  dans  la  veine  cave  inférieure, 

La  veine  cave  inférieure  est  fendue  dans  toute  son  éten- 
due, on  n'y  trouve  aucune  altération.  On  ouvre  de  même 
les  veines  iliaques  primitives,  puis  les  iliaques  internes  et 
externes,  et  voici  ce  qu'on  trouve  du  côté  gauche:  La  veine 
iliaque  primitive  est  vide,  de  même  la  veine  iliaque  interne, 
mais.daos  la  veine  iliaque  externe,  on  trouve  un  caillot  en 
tout  semblable  à  ceux  qui  ont  été  trouvés  dans  le  cœur  et 
dans  les  poumons.  Seulement,  il  adhère  un  peu  à  la  face 
interne  du  vaisseau.  Son  extrémité  inférieure  se  prolonge 
en  s'efClant  jusqu'au  niveau  de  l'arcade  crurale,  son  extre- 


îdbïGoo^k- 


720  DËCEUBRE    1881. 

mité  supérieure  est  limitée  par  une  cassure  nette,  juste ui 
niveau  du  confluent  de  la  veine  iliaque  interne. 

Les  veines  du  petit  bassin  n'ont  pu  être  examinées,  eu 
elles  avaient  été  coupées  pour  enlever  les  organes  génito- 
urinaires.  11  est  présumable  que  les  veines  formant  ]ti 
plexus  prostatique  ou  périarethral  ont  été  le  siège  de 
phlébite  ;  que  le  caillot  consécutif  a  gagné  la  veine  iliaipe 
interne  et  la  veine  iliaque  primitive,  envahissant  sur  nne 
certaine  longueur  la  veine  iliaque  externe.  Sous  l'influeiK» 
des  mouvements  occasionnés  par  le  transport  au  bain,  1« 
caillot  qui  obstruait  les  veines  iliaques  primitive  et  intetiK 
s'est  détaché,  fragmenté,  et  a  été  entraîné  vers  le  «eu 
droit,  tandis  que  le  caillot  de  la  veine  iliaque  externe  res- 
tait en  place. 

Appareil  urinaire.  Reins.  Aucune  lésion  remarquable 
à  l'oeil  nu. — Vessie.  Il  ne  reste  aucune  trace  des  nombreiuea 

E onctions,  ni  sur  la  paroi  de  la  vessie,  ni  dans  le  tissu  cellu- 
lire  prévésical.  La  vessie  est  grande,  elle  présente  de  notn- 
breuscs  cellules  dues  à  une  hernie  de  la  muqueuee  à  tra- 
vers les  faisceaux  de  la  couche  musculeuse. 

Au  niveau  du  trigone,  en  dedans  de  chaque  orilîce  uré- 
thral  -et  disposés  presque  symétriquement,  on  trouve  dea 
calculs  enchaloTines  dans  les  cellules  de  la  muqueuse.  Us 
sont  gros  comme  de  petites  noisettes;  celui  dedroiteM 
irrégulier  et  présente  une  disposition  ramifiée,  il  fait  uni 
forte  saillie  par  l'orifice  de  la  cellule;  celui  de  gauche  en 
arrondi,  et  on  ne  peut  le  voir  qu'en  écartant  la  muqueme 
^ui  revêt  l'orifice  de  la  cellule.  La  prostate  est  très  volaini; 
neuse;  sur  le  côté  de  son  lobe  gauche  est  une  petite  ctnté 
remplie  de  liquide  purulent  contenant  beaucoup  degrûu 
de  sable  ;  on  ne  trouve  pas  de  communication  appréciable 
entre  celte  cavité  et  l'urethre.  L'urc(/ire  présente  un  rétré- 
cissemont  de  toute  la  région  bulbaire,  sur  une  étendue  d6 
deux  centimètres..  L'orilîce  antérieur  du  rétrécissement «at 
très  étroit;  en  l'incisant,  on  découvre  un  calcul  du  volunc 
d'un  petit  pois,  un  peu  allongé,qui  est  enclavé  dans  le  rétré- 
cissemeni,  immédiatement  au-dessus  du  point  lepluBélroit 
Un  second  calcul,  gros  comme  un  noyau  de  cerise,  forme 
bouchon  au-dessus  de  l'orifice  postérieur  du  rétrécisaemeDL 
En  déplaçant  ce  calcul,  on  découvre  une  petite  déchiriirer 
c'est  l'orifice  très  étroit  par  lequel  s'est  faite  l'infiltratian. 
A  la  région  membraneuse  existe  un  petit  repli  valvulairt 
de  la  muqueuse,  dont  la  concavité  est  dirigée  vers  la  ves- 
sie. (La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Civialo,  à  rbâpiUl 
Nocker,  soua  le  n"  1 15). 
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Réflexions.  —  Cette  observation  nous  semble  intéres- 
saote  à  plusieurs  points  de  vue  :  l' Une  phlébite  de  la  veine 
iliaque  primitive,  n'ayant  occasionné  aucun  œdème  du 
membre  inférieur,  a  pu.parsuitedelamigration  du  caillot, 
causer  une  embolie  pulmonaire  qui  a  amené  rapidement  la 
mort.  2*  Nous  voyons  dai)S  la  vessie  de  ce  malade  deux 
exemples  de  calculs  enchatonnés  de  la  vessie.  3°  Enfin, des 
calculs  engagés  dans  rurèthre,en  arrière  du  rétrécissement, 
ont  pu  rendre  la  rétention  complète  et  le  cathétérisme  im- 
possible. Notons  d'ailleurs  que  jamais  les  bougies  n'ont 
donné  la  sensation  de  frottement,  caractéristique  on  pareil 
cas,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'élroitesso  du  rétrécissement 
arrêtait  la  bongie  avant  qu'elle  eût  pu  entrer  en  contact 
avec  le  calcul  enclavé  plus  haut,  ou  bien,'  à  ce  que  le  con- 
tact,n'ayant  lieu  que  par  l'extrémité  libre  de  la  bougie  fili- 
forme, ne  pouvait  donner  lieu  à  la  sensation  de  frottement 
rugueux,  si  nette  quand  l'instrument  peut  s'insinuer  entre 
le  calcul  et  la  paroi  uréthrale. 

as.  Un  cas  d'ectople  dn  testicnla  an  pArinèe  )   par  H.  le 

D'  S.  Bacdat  (de  Lille),  membre  correspondaot  de  la  Société  ana- 
tomique. 

Le  15  octobre  dernier,  un  marinier,  de  passage  àLille,  le 
nommé  Victor  Q. . .,  m'amenait  un  onfant  nouveau-né  atteint 
de  catarrhe  simple  de  la  conjonctive.  Il  me  pria  d'examiner 
en  mémo  temps  une  hernie  que  portait,  disait-il,  son  en- 
fant, et  pour  laquelle  la  sage-Femme  lui  avait  conseillé  et 
montré  l'application  d'un  bandage  spécial,  sorte  de  spica  de 
l'aine. 

li'abscnco  de  la  moitié  droite  du  scrotum  et  du  testicule 
correspondant  frappa  immédiatement  mon  attention,  et 
j'acquis  vite  la  conviction  qu'il  ne  s'agissait  nullement 
d'une  hernie,  mais  bien  d'un  cas,  assez  rare  du  reste  ,d'ec- 
topie  testiculaire  puerpérale. 

Voici  le  résultat  de  mon  examen:  M.  Q...,  vigoureuse- 
ment bâti, est  fils  unique;  ses  parties  génitales  sont  norma 
lement  conformées.  L'enfant  mesure  54  centimètres  de  lon- 
gueur et  me  paraît  d'une  force  moyenne.  Le  pénis,  d'une 
longueur  ordinaire, ne  présente  aucune  anomalie.  Le  scro- 
tum, réduit  à  sa- moitié  gauche,  présente  un  raphé  déjeté  à 
droite;  à  partir  de  ce  laphé, lapeau  se  continue  à  droite, 
sans  plis  et  sans  ligne  de  démarcation,  avec  la  peau  des 
parties  voisines.  Je  verse  à  plusieurs  reprises  quelques 
Soc.  Anat.  46 


îdbyGoogle 


722  DÉCEMBRE    1681. 

^uttea  d'eau  froide  sur  la  région  génitale,  et  j'observe  tiè» 
nettement  la  rétraction  et  le  froncement  du  scrotom  à 
gaucbe,  tandis  qu'aucun  mouvement  oe  ae  produit  à  droite. 
Le  testicule  gauche,  l'épidyâime  et  le  cordon  occupeot  leur 
situation  normale  et  sont  bien  conformés.  Le  raphé  aiu>- 
scrotal  qui  s'étend  de  l'anus  à  la  terminaison  au  fond  du 
scrotum  mesure  4  centimètres.  A  deux  centîmèlres  ena'\'ant 
de  l'anus  et  à  la  même  distance  en  dehors  de  ce  raphé  ano- 
scrotal,  on  voit  une  petite  tumeur  recouverte  par  lapean. 
dont  la  conQguration  extérieure  est  la  même  que  celle  do 
reste  du  corps.  A  lapalpation,  on  sent  très  manifeBtemcBt 
une  sorte  de  boule  ovalaire  dont  la  surface  eet  très  régulière, 
dont  la  consistance  est  élastique  et  dont  la  pressioB  un  pea 
accentuée  détermine  une  certaine  agitation  et  les  cris  de 
l'enfant.  C'est  le  testicule  droit.  Son  volume  est  légèrement 
inférieur  à  celui  du  câté  opposé.  A  sa  partie  supérieure,oa 
sent  très  nettement  le  can^  déférent,relativement  volumi- 
neux chez  le  nouveau-né,  et  on  le  suit  sous  la  peau  jusqu'à 
l'orifice  externe  du  canal  inguinal.  Aucune  saillie  anor- 
male n'apparatt  à  ce  niveau  pendant  que  l'enfant  pousse 
des  cris.  J'essaie  da  remonter  le  testicule,  mais  il  ne  pré- 
aente  aucune  mobilité. 

Réflexions. — J'ajouterai  quelques  mots  à  cette  observa- 
tion, Intéressante  à  cause  de  la  rareté  de  l'anomalie.  II  n'a 
guère  été  publié.en  effet,  qu'une  dizaine  de  cas  semblabln 
observés  par  Vidal,  Sedwich,  Godard,  Hunter,  Zeiss,  Curling 
et  Ricord.  L'influence  de  l'hérédité,  manifeste  dans  un  cer- 
tain nombre  do  cas  d'anomalies  de  situation  du  testicule, 
fait  ici  absolumentdéfaut.  La  descente  trop  complète  du  tes- 
ticule est-elle  le  résultat  d'une  anomalie  par  défaut  d'une 
moitié  du  scrotum,  ou  bien  est-elle  due  a.  l'insertion  trop 
en  arrière  et  en  bas  du  faisceau  moyen,  du  gubernaculum 
tflstis?  Ici  comme  dans  les  autres  variétés  d'ectopies,  h 
glande  s'atrophiera-t-elle  complètement  etsera-t-elle  morte 
physiologiquement?  Autant  de  questions  que  je  n'entre- 
prendrai pas  de  discuter.  Au  surplus,  les  lésions  inflamma- 
toires et  les  complications  variées  des  ectopies,  telles  que 
hernies,  hydrocèles,  tumeurs,  etc.  ;  les  difHcultés  de  diag- 
nostic auxquelles  elles  peuvent  donner  lieu,  ont  été  parfai- 
tement étudiées  dans  l'excellente  thèse  d'agrégation  de 
M.  Le  Dentu.  L'année  dernière,  un  travail  remarquable  de 
MM.  Ch.  Monod  et  Terrillon, publié  dans  les  Archives  de 
médecine  (février  et  mars  1880),  a  attiré  à  juste  titre  l'atten- 
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tîoD  des  praticieiw  imr  tas  deux  points  siûvants:  l^Dans 
l'ectopie  ingoinale,  le  testicule  est  £réc|iieiBnMDt  le  si^e  de 
dégénérescences  cancCTearcs,  et  la  ostration  taJÈeà  temps, 
c'est-à-dire  de  très  bonne  heare,  permettra  d'éfiter  des 
récidives  et  la  généralisation  du  cancer;  3*  La  castration 
ingainale  est  ane  opération  Ehcile  et  le  pIosBoarent  exempte 
de  danger. 

Ces  conclusions,  tirées  de  l'analyse  de  plus  de  quarante 
cas  de  castration  de  testicules  Inguinaul,  me  paraissent  en 
grande  partie  applicables  à  l'anomalie  que  je  viens  d'obser- 
ver. Ici,  en  effet,  le  testicule  n'est-il  pas,  comme  dans 
l'ectopie  inguinale  et  surtout  dans  la.  position  assise, 
«rxposé  à  des  traamatismes  et  à  ces  Troissements  qui  sont 
le  point  de  départ  de  dégénérescences  si  fréquentes,  que 
l'ectopie  a  pu  6tre  considérée  comme  une  cause  prédispo- 
sante au  cancer  dutesticute?  Ce  sont  surtout  les  exercices 
d' équitation  que  doivent  s'interdire  avec  la  plus  stricte 
sévérité  les  individus  porteurs  de  cette  anomalie*  J'ajou- 
terai que,  dans  le  cas  que  je  viens  de  rapporter,  la  glande 
ne  jouissant  d'aucune  mobilité  ne  pourra  fuir  les  cbocstni 
échapper  à  la  moindre  oompreseion. 

La  castration  périnéale,  en  raison  de  la  situation  si  sa^ 
perficiolle  de  la  glande,  est  une  opération  plus  facile  en- 
core que  la  castration  inguinale  f  de  plus,  les  dangers  que 
redoutent  tant  certains  chirurgiens,  à  cause  des  rapports 
intimes  du  testicule  inguinal  avec  le  péritoine,  n'ont  plus 
ici  leur  raison  d'être. 

Si  le  testicule  ectopié  ne  doit  probablement  januis  sé- 
créter de  spermatozoïdes,  si,  d'un  autre  cdté,  il  est  exposé, 
à  la  suite  d'irritations  de  diverses  sortes,  àderenir  le  siège 
et  le  point  de  départ  d'altérations  organiques  mortelles, 
devra-t-on,  en  raison  de  l'innocuité  de  l'opération,  prati- 
quer dans  ces  cas  la  castration  préventive,  telle  que  l'a 
conseillée  M.  Aubort  [de  Lyon)  ?  Je  laisse  à  d'autres,  plus 
compétents  que  moi,  le  soin  de  répondre  à  cette  question. 

24-  Tnraenr  carcinomatease  du  corps  thyroïde  aTM  noyMix 
■econdalres   dn    cerveaa  et  dn  ponmon;  par  H.  le  D'A. 

L'observation  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  So- 
ciété est  d'un  intérêt  purement  anatomique.   Le  c6té  cli- 
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nique  y  fait  presque  entièrement  défaut.  Les  seuls  ren- 
seignements certains  que  j'aie  pu  recueillir  sur  la  malade 
sont  les  suivants  :  Dans  le  courant  de  1880,  entra  damlt 
service  de  M.  le  D'  Siredey,  à  Lariboisière,  une  femme 
d'une  cinquantaine  d'années,  qui  présentait  des  pbéBo- 
mènes  nerveux  que  l'on  attribua  à  l'existence  proba))le 
d'une  tumeur  cérébrale,  et,  comme  la  malade  aembliil 
avoir  eu  autrefois  quelques  accidents  que  l'on  pennil 
pouvoir  rapporter.à  la  syphilis,  on  institua  le  traitemenl 
spécifique, qui  resta  du  reste  sans  résultat.  D'autre  part,  la 
malade  possédait  une  tumeur  thyroïdienne  de  la  groseor 
du  poing,  dure,  bien  limitée,  mobile,  qui  remontait  à 
plusieurs  années,  disait-elle.  Les  ronseignemeDlB  qu'elle 
pouvait  donner  étaient  du  reste  sans  grande  importasceH 
Bans  exactitude  surson  état  cérébral.  En  1881,  cette  malade 
mourut  après  une  sorte  d'attaque  apoplectiforine. 

A  l'AUTOPSiE,  les  trois  organes  qui  parurent  préwiiter 
quelque  altcrstion  furent  le  cerveau,  le  poumon  et  le  corpa 
thyroïde.  Ce  dernier  constituait  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  nettement  limitée,  facilement  énucléable,  n'ayanl 
nullement  entraîné  la  dégénérescence  des  ganglions  mi- 
sins  et  qui,  ouverte,  se  montrait  constituée  en  majenrt 
partie  par  dejB  noyaux  caséeux  volumineux,  confluenteiH 
séparés  seulement  par  des  travées  fibreuses. 

Dans  le  poumon,  au  milieu  d'un  tissu  congestiODiié  ti 
œdémateux,  se  montraient  dos  nodules  variant  de  la  ^ 
seur  d'un  pois  à  celle  d'une  noix  et  formés  d'une  substance 
friable,  d'un  blanc  jaunâtre  ou  rosé.  Ils  n'étaient  entoura 
du  reste  d'aucune  zone  conjonctive  limitante.  Enfin,  daof 
le  lobe  sphénoldal  droit,  au  voisinage  de  la  selle  turciqut 
se  voyait  une  tumeur  parsemée  de  foyers  hémorrha^qa» 
lesquels  l'altéraient  à  tel  point  qu'il  était  impossibla  d'eo 
déterminer  le  volume  exact,  car  ces  foyers  avaient  pffl^ 
trédelàdans  le  tissu  cérébral;  l'un  d'eux  s'était  ounK 
dans  le  ventricule  latéral  correspondant  et  avaitfonné  nW 
hémorrhagie  ventriculaire  qui  expliquait  facilement  b 
mort. 

Lexameii  histologique  de  ces  tumeurs  a  été  fait  au  labo- 
ratoire d'histologie  des  hôpitaux.  Il  a  donné  les  résultat! 
suivants  :  1°  Corps  thyroïde.  Une  coupe,  portant  à  U  ["-' 
sur  les  parties  centrales  caséeuses  de  la  tumeur  et  surli 
mince  écorce  non  dégénérée  en  apparence,  montre  qi" 
cette  dernière  est  formée  d'alvéoles  allongées  parallèlemCTl 
à  la  surface  du  néoplasme  et  séparées  parfois  pardestravws 
de  tissu  conjonctif  très  solides,  qui  pénètrent  jusque  d»ii 
la  masse  caséeuse  pour  s'y  perdre. 
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Les  alvéoles  les  pIuB  superScîelles  sont  remplies  de  cellu- 
les assez  grandes,  multinucléées,irrcgulière5  dans  leur  for- 
mé.Amesure  que  l'oD  s'enfonce  verslecentre  de  la  tumeur, 
ces  cellules  changent  d'aspect.  Tout  d'abord  elles  deviennent 
vitreuses,  homogènes  ;  elles  se  colgrent  d'une  façon  uni* 
forme  en  rouge  jaunâtre.  Le  noyau  n'est  indiqué  alors  que 
par  une  zone  plus  fortement  teintée  et  mal  délimitée.  Dans 
les  alvéoles  plus  profondes,  les  cellules  se  chargent  de 
graisse;  ce  sont  d'abord  des  granulations  qui  apparaissent 
dans  le  protoplasma  et  auxquelles  se  joignent  bientôt  de 
véritables  gouttelettes.  Tuméfiera  par  cette  accumulation 
de  matières  grasses,  les  cellules  dilatent  les  petites  cavités 
qui  les  contiennent,  amincissent  les  cloisons  alvéolaires. 
Bientât,  les  corps  cellulaires  altérés  et  confondus  ne  for- 
ment plus  qu'une  masse  granuleuse,  les  tractus  les  moins 
volumineux  disparaissant,  le  centre  de  la  tumeurse  trouve 
formé  de  ces  noyaux  caséeux  qu'on  apercevait  à  l'œil  au. 
Dans  ce  caséum,  le  microscope  montre, au  milieu  de  ânes 
granulations,  des  corps  réfringente  affectant  la  forme  de 
sphères  parfois  divisées  en  secteurs  inégaux,  et  qui  ne  sont 
autre  chose  qu'une  matière  grasse  spéciale,  dont  la  réaction 
caractérisUqueest  sa  coloration  vive  et  facile  par  la  pur- 
purine. Les  vaisseaux  rares,  peu  volumineux,  ne  se  ren- 
contrent que  dans  les  tractus  fibreux  d'une  certaine  im- 
portance. 

2°  La  description  des  nodufes  pulmonaires  ne  serait 
qu'une  répétition  de  celle  que  nous  venonsde  donner  delà 
tumeur  thyroïdienne.  En  effet,  la  structure  générale,  la 
marche  de  la  dégénérescence  cellulaire  sont  ici  les  mêmes. 
11  est  important  néanmoins  de  noter  quelques  points  spé- 
ciaux. Remarquons  d'abord  que  la  trame  du  néoplasme  est 
formée  de  celle  de  l'organe  lui-même,  que  les  cloisons 
qui  limitent  les  amas  des  cellules  anormales  ne  sontautres 
que  les  parois  des  alvéoles  pulmonaires,  puis,  fait  non 
moins  intéressant,  la  périphérie  du  nodule  pulmonaire 
n'est  nullement  indiquée  par  une  néoformation  coi^onc- 
tive  ;  la  sclérose  pulmonaire,  à  quelque  degré  de  son  évo- 
lution qu'on  veuille  la  considérer,  ne  joue  aucun  rôle  dans 
la  néoplasie  que  nous  étudions.  La  seule  altération  du  tissu 
qui  entoure  la  tumeur  consiste  en  un  certain  degré  de 
congestion,  accompagné,  comme  cela  doit  être,  d'une  tu- 
méfaction corrélative  des  cellules  épithélialcs  des  alvéoles. 

3"  La  tumeur  cérébrale  est  fort  altérée  par  l'existence 
d'hémorrhagies  dans  son   épaisseur.  Dans  les  parties  ce-  - 
pendant  où  l'on  peut  reconnaître   sa  structure,   on   y  ren- 
contre les  mêmes  cellules  volumineuses  que  dans  tes  al- 
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véoles  superficiellM  iu  néopUsme  tfayroidien.  Hais  iiH  aDes 
a'ont  sut»  d'antre  altération  qae  is  dégénércacewoe  vi- 
liwiuD.  En  oittre,  1m  tnii'éM  qui  «épareiit  les  groapai 
ceUulaireii  sont  inflnimeot  moins  régulières,  moins  cant- 

SïètBB  que  dant  les  lunteura  que  nous  avcH»  décrites  tovt 
'abord. 

Pour  ces  trois  aéopUmme*,  il  eet  an  point  oommim  fait 
intéressaat.  c'est  qu  il  a  été  impossible  d'étaHir  la  trw- 
litlon  entre  les  élémenti  normaux  du  tissu  oà  ite  se  «aat 
développés  et  Ie«  élémeiits  pstholo^nes.  Duu  le  oorpe 
tiiyToîae,  on  cela  eût  été  d'importance  majeure,  je  n'ai  p« 
retrouver  la  molndie  paKwle  da  tiasa  oormU  de  la 
glande. 

Quelle  est,  d'après  eette  deeoriptioa,  la  dénomfulïaB  à 
a^Uquer  àcette  ttuneor?  Il  me  parait  absolument  mécee 
Bsire  d'admettre  qa^U  s'agit  ici  d'un  néoplasme  déreleppé 
tout  d'abord  dans  la  glande  thyroide  et  ayant  donné  lien 
ensuite  à  la  formation  de  nodules  secondaires  cérâitavx 
et  pulmonaires.  Le  ÙM  de  la  d^;én^«aeenoe  complète  dn 
ooips  thyroïde,  l'existenoe  de  oette  tumeur  &  une  période 
où  tas  symptômes  nerveux  étalent  note,  sa  dégénèrescoice 
Oflotrale  qui  ne  fait  défaut  que  dans  le  noyau  encépha- 
lique, voici  des  caractères  qui  me  paraissait  plaider 
éaergiquement  en  faveur  de  la  manière  de  voir  qve 
j'énonce. 

A  no  oonsidérar  muntenant  que  la  structure  des  parties 
fermes  de  la  tumeur,  qu'on  les  examine  dans  le  corpm  thy- 
roïde ou  que,  au  contraire,  <m  se  reporte  aux  nodules  se- 
condaires, il  est  difficile  de  refuser  à  ce  né^itaarae  le  nosi 
de  carctnoTne.  Ne  répond-41  pas,  en  effet,  exactement,  par 
sa  structure  alvéolaire,  par  le  oontMin  de  ses  cavités,  pv 
la  dispositîoii  généralede  celles-ci, àla  définition  m&mede 
oe  genre  de  tunwnr.  L'apparence  des  nodules  pulmonains 
à  Iwr  périphérie  eA  également  en  faveur  de  ce  diagnostic: 
et  oepôidant,  il  est  manifeste  que  la  dégénérescence 
oaséeuee  qui,  ici,  par  la  fidélité  avec  laquelle  elle  se  pfé- 
sente  dans  les  noaaiea  pulmonaires,  devient,  en  gneH[M 
sorte,  un  caractère  anatomique  de  la  tumeur,  n'est  pâai 
habituelle  avec  une  pareille  importance  dans  le  carcinome. 
Enfin,  et  surtout,  le  fait  que  ce  corps  thyroïde  dégénéré 
était  resté  exactement  limité  par  son  enveloppe  fibreuse, 
qu'il  n'envoyait  point  de  prolongements  dans  les  tisais 
ambiants,  que  les  ganglions  voisins  étaient  sains,  parait 
également  bien  anormal  dans  l'hypothèse  d'un  carcinome. 
Il  est  également  évident  que  rien,  dans  le  friit  que  nous 
rapportons,  ne  se  rapproche  de  la  description  donnée  par 
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MM.  Coroil  et  Ranvier,  d'ua  épitholioma  thyroïdien  ob- 
servé en  1876  dans  le  service  de  M.  Hayem.  Cependant, 
malgré  toutes  ces  considérations,  que  l'on  raisonne  par 
exclustoQ,  ou  qu'au  contraire  on  se  base  simplement  sur 
l'observation  des  parties  typiques  de  la  néoplasie,  on  verra, 
me  semble-t-il,  qu'il  est  impossible  de  découvrir  à  la  tu- 
meur dont  je  viens  de  donner  la  description  une  déno- 
mination autre  que  celle  de  carcinome.  C'est,  par  consé- 
quent, celle  que  je  propose  de  lui  laisser,  en  dépit  des 
anomalies  qu'elle  présente. 

as.  Nécnwe  da  ma-rtllaire  Infértoar.  —  Sqoirrlia  de  la 
lan^e.  —  Cancer  aecoiidalre  dn  C<»iif)  pu  H.  Mbokikb, 
interoo  des  hô^taïuc. 

V...,  Jean,  cinquante  et  un  ans,  employé,  est  entré  le 
1"  octobre  1881  dans  le  service  de  M.  Després,  à  la  Cha- 
rité, lit  n"  8,  sallo  Saint-Jean,  pour  une  affection  ancienne 
delà  bouche.  Il  sourrre  depuis  trente  ans;  depuis  deux 
ans,  son  mal  s'aggravant  très  sensiblement,  il  est  venu  se 
Taire  soigner  à  Paris. 

Pâle,  amaigri,  V...  semble,  à  première  vue,  être  arrivé 
à  une  période  avancée  d'un  cancer  de  la  langue.  Maîs,il  est 
traité  depuis  si  longtemps  pour  une  nécrose  de  la  ma- 
chaire,  que  M.  Després  ne  se  prononce  pas  catégorique- 
ment. Cette  nécrose  n'est  ni  une  nécrose  syphilitique,  ni 
une  nécrose  phosphores.  Elle  ne  paraît  pas  davantage  être 
une  nécrose  scrofuleuse.  En  somme,  elle  dépend  d'une 
cause  inconnue.  Elle  s'est  manifestée  par  des  abcès  sous 
la  mâchoire,  la  perte  à  peu  près  totale  des  dents  de  l'arcade 
dentaire  inférieure,  et  par  l'élimination  de  fragments  os- 
seux à  des  intervalles  éloignés.  Aucune  opération  n'a  été 
tentée. 

^ciueiiemenf,  V...  est  privé  presque  complètement  des 
fonctions  actives  de  la  bouche,  -  La  mastication  est  im- 
possible. —  La  déglutition  est  douloureuse,  pénible,  et  ne 
saurait  être  répétée  plusieurs  fois  do  suite  ;  aussi  seuls  les 
liquides  peuvent^ils  passer,  et  en  petite  quantité.  —  La 
voix  est  indistincte,  et  l'on  doit  fournir  au  malade  une  ar- 
doise pour  correspondre  avec  lui. 

L'orifice  buccal  s'ouvre  mal  :  il  semble  rétréci;  la  lan- 

fue  no  peut  être  projetée  au  dehors  ;  elle  est  immobilisée 
errière  de  gros  bourgeons  charnus,  violacés,  semés  de 
points  jaunâtres,  qui  la  bordent  en  avant  et  adroite.  Le 
doigt,  promené  dans  la  cavitù  buccale,  pénètre  entre  ces 
bourgeons,  qui  sont  assez  durs,  dans  une  cavité  pleine  de 
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liquides  sanieux,  au  fond  de  laquelle  on  sent  une  saillie 
dure  et  irrégulière,  un  peu  mobile.  La  langue  n'est  pas 
déformée,  mais  elle  est  épaiSBie,  dure,  ne  se  déprime  pas. 
II  faut  recourber  le  doigt  pour  arriver  sur  la  base,  ce  qui 
provoque  des  efforts  de  vomissements,  de  ta  suffocation. 
Du  reste,  on  n'obtient  aucun  renseignement  nouveau.  — 
Le  corps  du  maxillaire  inférieur  paraît  manquer  totale- 
ment, n  est  remplacé  par  un  tissu  induré.  Sous  le  men- 
ton, qui  est  très  fuyant,  on  voit  des  cicatrices  irrégulièros 
et  deux  fistules,  dont  une  au  moins  communique  avec  la 
bouche.  Toute  la  région  eous-hyoidienno  est  déformée, 
dure,  bosselée,  irrégulière.  Sur  le  côté  droit  du  larynx, 
on  sent  un  petit  ganglion  isolé,  dur  et  immobile.  La  tête 
est  inclinée  en  avant  et  ne  peut  être  redressée,  ce  qui  sem- 
ble dû  à  la  rétraction  cicatricielle. 

La  respiration  est  gênée;  peut-être  y  a-t-il  un  pea 
d'œdème  des  replis  ary-épiglottiques.  Iln'ya[>as  de  tirage; 
il  n'y  a  pas  eu  d'accès  de  suffocation.  On  trouve  dans  lee 
deux  poumons  une  grande  quantité  de  ràlcs  humidea. 
L'état  général  est  très  mauvais;  maigreur  squclettique ; 
teinte  pâle  des  téguments,  un  peu  jaune,  mais  pas  la  teinte 
jaune-paille  caractéristique  du  cancer. 

La  diagnostic  est  suspendu;  le  malade  reste  en  obser- 
vation. Qu'il  s'agisse  d'une  nécrose  simple  de  ta  mâchoire 
ou  d'un  cancer  de  la  langue,  il  n'y  a  point  d'opération 
radicale  à  tenter.  Les  indications  restent  les  mêmes  :  sou- 
tenir le  malade  par  une  alimentation  bien  ordonnée  et  par 
des  tonii^uos;  parer  aux  accidents  qui  pourront  survenir, 
particulièrement  à  l'asphyxie  par  la  trachéotomie.  Cepen- 
dant, M.  Després  extrait  par  la  bouche  quatre  séquestres 
delà  mâchoire  du  volume  de  noisettes. 

15  octobre.  Depuis  trois  jours,  symptômes  de  bronchite 
subaigiic.  Température  du  soir  entre  38"  et  38*,6.  Les  pou- 
mons sont  du  sommet  â  la  base  envahis  par  de  nombreux 
râles  muqueux  et  sibilants.  Expectoration  de  mucosités 
d'un  gris-jaunâtre,  dont  quelques-unes  sont  striées  de 
sang. 

2ti  octobre.  Incision  d'un  abcès  sous-maxillaire  à  droite. 
Il  s'écoulo  du  pus  épais,  jaune,  crémeux. 

29  et  30  octobre.  Extraction  de  deux  petits  séque.stres. 
L'état  local  ne  se  modifie  guère.  L'asphyxie  chronique 
fait  des  progrès.  La  face  est  bouECe,  les  paupières  gonnée& 
Le  teint  est  un  peu  violacé.  Langue  violacée  sortant  preii- 
que  delà  bouclie.  Les  quintes  do  toux  sont  violentes.  La 
respiration  est  un  peu  sifflante.  Le  malade  est  toujours 
assis  sur  son  lit. 
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6  novembre.  Dans  la  journée,  deux  accès  de  suffoca- 
tion. 

1  novembre.  M.  Després  qui,depuishuit  jours,  pensait  à 
pratiquer  la  trachéotomie,  la  juge  nécessaire  et  urgente.  Il 
opère  immédiatement.  On  ne  donne  pas  de  chloroforme. 
Le  décubitus  est  très  pénible  ;  le  patient  fait  signe  qu'il 
étouffe.  Pendant  qu'on  incise  la  peau,  il  devient  bTou,  agite 
les  bras,  suffoque.  On  le  relève -vivement;  il  reprend 
haleine  ;  puis,  on  continue.  Au  moment  où  on  arrivait  sur 
la  trachée,  la  respiration  cesse,  le  pouls  s'arrête,  la  face 
est  pâle,  l'œil  terne.  M.  Després  ouvre  immédiatement  la 
trachée,  introduit  l'écarteur,  fait  mettre  le  malade  la  tête 
en  bas,  et  fait  faire  la  respiration  artificielle.  Au  bout  do 
trente  secondes  environ,  on  entend  un  léger  sifflement.  Le 
malade  reprend  connaissance  et  l'on  place  la  canule,  A  la 
visite  du  soir,  l'opéré  exprime  un  soulagement  notable. 

12  -  14  novembre.  On  le  nourrit  par  le  moyen  de  la 
sonde  œsophagienne,  pendant  ces  trois  jours. 

18  novembre.  Il  rend  par  la  canule  deux  ou  trois  cuil- 
lerées à  bouche  de  sang. 

22  novembre.  L'amélioration  dans  les  symptômes  lo- 
caux ot  généraux  est  telle,  que  M.  Després,  qui  soupçon- 
nait toujours  l'existence  du  cancer,  doute  de  plus  en  plus. 
Les  rides  de  la  face  sont  mieux  marquées,  l'œil  est  plus 
vif;  l'appétit  revient.  Les  gros  bourgeons  situés  dans  la 
bouche  ont  bien  diminué  de  volume;  la  bouche  s'ouvre 
mieux.  Le  malade  mange  avec  une  cuiller  et  fume  comme 
autrefois. 

1"  décembre.  Il  se  lève  tous  les  jours  deux  ou  trois 
heures;  il  essaie  de  fumer,  — Cet  état  continue  sans  inci- 
dent jusqu'au  18  décembre,  lorsque,  un  matin,  le  malado 
tombe  tout  à  coup  sur  son  lit,  sans  connaissance,  iait 
quelques  mouvements  convulaifs,  et,  malgré  les  soins 
qu'on  lui  donne  immédiatement,  ne  reprend  pas  connais- 


AoTOPSiE,  le  19  décembre,  vingt-quatre  heures  après 
la  mort.  —  On  enlève  d'une  seule  pièce  les  organes  thora- 
ciqucs,  le  larjnx  et  lo  plancher  do  la  bouche,  en  désarti- 
culant les  condyles  du  maxillaire. 

A  la  vue,  la  langue  est  épaissie,  pâle,  sans  déformation 
ni  ulcération.  Le  côté  droit  de  la  base  est  plus  épais  que  le 
gauche.  L'entrée  du  larynx  est  boursoufllée,  œdématiée; 
elle  se  ferme  complètement  malgré  l'adhérence  de  la  face 
antérieure  de  l'épiglotte  à  la  langue.  Sur  une  coupe  antéro- 
postérieure  du  plancher  de  la  bouche,  on    voit   que   la 
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laDgue  «at  indurée;  la  moitié  postérieure  est  infiltrée  de 
masses  blaDcbâtree,  troB  dui-es,  disposées  dans  le  sans  dot 
fibres  de  la  langue,  dont  on  reconnaît  un  certain  aoimbic 
à  leur  couleur  rouge-ocre  très  tranchée.  Elles  forment  «a 
noyau  volumineux,  qui  s'étend  vers  l'amygdale  droite,  et 
qui  est  irrégulier  et  un  peu  bosselé.  On  y  trouve  deux  p^tt 
kystàa  contenant  un  liquide  grisâtre.  Sur  la  coupe,  en  r» 
clant,  on  ne  trouve  pas  de  suc.  La  moitié  antérieure  de  h 
langue  est  moins  dure,  blanctiâtre  et  oedématiée.  Le  plan- 
cher  de  la  bouche  est  formé  de  tissus  fibreux,  coDdeaws; 
à  droite,  une  grande  et  profonde  ulcération,  qui  s'ouvre  w 
bas  à  travers  la  peau. 

Du  maxillaire  inférieur,  il  ne  reste  que  les  braocbes;  ht 
articulations  sont  saines;  il  n'y  a  pas  non  plus  d'osiée- 
phytes;  le  périoste  se  détache  lacil«aent;  l'oa  n'est  pM 
épaissi.  Dans  la  r^ion  sus-hyoïdienne,  plusieurs  ^m- 
gliona,  bien  qu'un  peu  plus  volumineux  qu'à  l'ordinaire, 
ont  la  forme,  laoonsistanoe  et  la  coloration  habituelle.  — 
Autour  de  la  trachée,  on  trouve  plusieurs  gros  gangUens 
noirâtres. 

Les  organes  intra-tboraciques  sont  dans  l'état  sui^'aDt  : 
Le  cœur  est  dur,  petit,  vide  de  sang;  le  muscle  est  moins 
rouge  qu'à  l'ordinaire  ;  les  valvules  sont  intactes.  Le  cœar 
gauche  est  sain.  Le  cœur  droit  présente  dans  la  cavité  ds 
ventricule,  en  deux  points,  sur  la  face  externe  et  sur  la  face 
antérieure  dans  l'infundibulum,  des  noyaux  marronéa, 
durs,  blancs,  à  surface  tout  à  fait  lisse,  avec  deux  ou  troif 
grosses  excroissances  polypeusen  un  peu  molles.  Le  n<^aB 
antérieur,  plus  gros,  pénètre  Jusque  soua  le  péricarde.  Os 
noyaux  ont  refoulé  le  muscle  cardiaque,  dans  lequel  ik 
sont  comme  enchâssés.  —  On  trouve  aussi  de  petites  coa- 
cfétions  Qbrineuaes,  molles,  jaunâtres,  avec  des  points 
rouges. 

Les  poumons,  taillés  en  lames  longitudinales,  ne  pré- 
sentent que  des  lésions  de  bronchite  et  d'emphysème.  B 
n'y  a  pas  un  seul  noyau  semblable  à  celui  du  coeur.  Dans 
une  des  principalesbranches  de  l'artère  pulmonaire  flroite, 
on  trouve  un  petit  caillot  fibrineux,  blanc,  à  cheval  sur 
l'éperon  de  l'artère;  il  est  enveloppé  de  caillots  noirs.  Son 
aspect  est  en  tout  semblable  aux  petites  concrétions  fîbrl- 
neuses  du  cœur  droit.  —  Le  foie,  lesreins,  ieTicêph^le,  J 
compris  les  méninges,  ne  présentent  rien  à  noter. 

Examen  histologiquo:  — Notre  collègue  et  ami  M.  Variot 
a  bien  voulu  se  charger  de  l'examen  microscopique,  dont 
voici  le  résultat. 
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A.  L&ngue.  1*  Vers  lapointe,  là  où  les  tissus  avaient 
une  teinte  paie  uniforme,  on  trouve  une  infiltration  em- 
bryonnaire sous-papillaire;  mais  pas  trace  de  néoplasme. 
S*  Plasieura  coupes,  portant  sur  la  partie  poetérieure,  à 
droite  du  sillon  médian,  près  du  V  lingual,  montrent  des 
{lots  de  oellules  d'apparence  épithéliale  nette,  et  ciroons- 
crites  par  une  trame  fibreuse  épaisse.  Ces  ilots  sont  allon- 
gés, contournés,  ou  bien  arrondis,  elliptiques,  avec  des 
boulions  de  môme  aspect.  Ceux-ci  s'oMervent  mieux 
entre  des  cul-de-sac  deglandules  ealivaires  bien  conservés 
qui  leur  sont  contigua. 

Dans  le  voisinage  des  Uots  épîthèlianx,  il  yaune  infiltra- 
tion de  oellules  embryonnaires,  au  milieu  des  fibres  mus- 
culaires, qui,  du  reste,  ont  leurs  caractères  ordinaires, 
Btriation,  etc.  Il  n'est  pas  possible  de  saisir  exactement  le 

Kint  de  départ  de  la  tumeur.  On  ne  peut  décider,  malgré 
pparence  épithéliale  inoonteetable  des  éléments  oonatf- 
tuant  l'intérieur  des  alvéoles,  si  ces  éléments  provienne! 
de  la  couche  profonde  de  répithélium  muqueux.  Les  poi^ 
tions  de  la  tumeur  examinées  étaient  trop  petites  pour  que 
nous  puissions  tirer  quelques  conalnsions  définitives  à  cet 
égara.  Du  reste,  les  fésions  sont  évidemment  différentes 
de  celles  de  l'épithéHoroa  vulgaire,  et,  en  particulier,  on 
n'y  constate  pas  de  globes  éptaermiques. 

B.  Cœur.  Les  conpea  ont  porté  sur  ta  masse  caocé* 
reuse  ot  sur  la  partie  du  myorârdo  adjacente. 

A  une  certaine  distance  du  noyau  cancéreux,  on  voit 
que  le  tissu  oonjonctif  qui  sépare  les  fibres  musculaires 
est  notablement  plus  épais  qu'à  l'ordinaire;  les  fibres 
musculaires  présentent  leurs  anastomoses  et  leurs  stria- 
tions  habituelles.  Plus  près,  dans  la  cône  limitrophe  du 
cancer,  sont  semés  une  grande  quantité  de  noyaux  ronds, 
qui  prennent  très  fortement  le  carmin.  Les  Sbres  muscn- 
latres  paraissent  normales.  La  masse  cancéreuse  elle* 
même,  vue  à  un  bible  grossissement  (oc.  1,  obj.  1,  Na- 
chetj ,  donne  un  aspect  alvéolaire  tout  à  fait  caractéristique; 
â  la  périphérie,  les  travées  fibreuses,  plus  ou  moins 
épaisses,  s'adossent  contre  les  fibres  musculaires  ;  elles 
sont  d'une  teinte  claire,  tandis  que  les  ilots  épithéliaux 
sont  fortement  colorés  par  le  carmin.  La  disposition  géné- 
rale des  ilots  est  assez  irrégulière,  tantdt  allongée  en  forme 
do  boyaux,  contournés  en  crosse,  circulaires,  avec  de 
petits  rcntlcmenta. 

A  un  plus  fort  grossissement  (oc.  1,  Nachet,  obj.  6  Ve- 
rick),  on  voit  que,  dans  les  trames  fibreuses,  existe  une 
grande  quantité  de  corps  fibro-plastiques  fusiformes  très 
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allongés  et  Cfuelques  fibres  pâles,  non  striées,  qui  sem- 
blent vraisemblablement  être  le  reliquat  des  fibres  muscu- 
laires. 

Quant  aux  cellules  remplissant  les  alvéoles,  elles  sont 
tassées  les  unes  contre  los  autres.  On  distingue  bien  un 
gros  noyau  et  un  nucléole  dans  leur  intérieur,  mais  le  con- 
tour de  leur  protoplasma  n'est  pas  délimité  nettement. 
Dans  quelques  points  de  la  préparation,  ces  cellules  se 
trouvent  dissociées,  et  il  est  facile  d'étudier  le  détail  de 
leur  structure.  Elles  sont  volumineuses,  les  unes  allon- 
gées, prismatiques,  le  plus  grand  nombre  polyédriques; 
leur  corps  cellulaire  est  très  pâle  et  un  peu  granuleux;  la 
noyau  ovoIde,le  plus  souvent,  est  unique  ;  mais  nous  l'avoni 
vu  double  dans  certains  éléments.  Il  est  fortement  coloré, 
à  contours  nets  et  pourvu  d'un  nuctéolc  très  rcfringenL  Des 
coupes,  portant  sur  la  masse  cancéreuse,  nous  ont  montré 
que  bon  nombre  de  cellules  épithéliaies  étaient  infiltrées 
de  granulations  graisseuses,  môme  de  grosses  vé«cu\es 
libres. 

Nous  ferons  remarquer  que  la  forme  des  alvéolée  et  la 
disposition  des  éléments  constituants  présentent  la  plus 
grande  analogie  dans  le  noyau  cancéreux  intra-cardiaque, 
et  dans  le  noyau  cancéreux  de  la  partie  postérieure  de  la 
langue.  Il  s'agit  certainement  de  la  propagation  du  même 
néoplasme,  lequel,>bien  que  nous  n'en  ayons  pa*)  la  preuve. 
a  eu  son  point  de  départ  très  probablement  dans  la  mu- 
queuse linguale. 

C.  G&ngïioîis.  Nous  avons  recherché  les  altérations  dei 
ganglions  lymphatiques  au  voisinage  du  cœur  et  nous  avons 
examiné,  à  ce  point  do  vue,  un  ganglion  volumineux ,  dur 
et  infiltré  de  pigment  noir,  que  nous  avons  pris  près  delà 
base  du  cœur.  Nous  n'avons  constaté  autre  chose  qu'une 
véritable  sclérose  du  ganglion;  la  substance  folliculaire 
estatrophiéo  au  point  qu'elle  a  presque  disparu  dans  cer- 
tains points.  Dans  les  follicules  qui  ont  persisté,  on  distin- 
gue, entre  les  éléments  lymphatiques,  des  blocs  assez  gros 
qui  sont  remplis  de  charbon,  mais  il  n'y  a  pas  trace  de 
cancer. 

Nous  avons  fait  des  coupes  de  ganglions  sous-maxil- 
laires; mais  les  tissus  n'étaient  pas  en  assez  bon  état  pour 
que,histologiquement,  nous  puissions  afiirmerqu'ils  étaient 
cancéreux.  Nous  nous  croyons  autorisés  à  conclure  que  la 
propagation  du  cancer  de  la  langue  au  cœur  ne  s'est  pas 
faite  par  les  voies  lymphatiques,  mais  bien  plutôt  par  le 
système  veineux.  Cette  hypothèse  est  d'autant  plus  vrai- 
semblable que  notre  malade  était  atteint  depuis  longtemps 
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d'une  nécrose  de  la  mâchoire,  qui  devait  maintenir  béants 
les  Binu9  veineux,  par  lesquels  n  pu  se  faire  l'absorption 
et  la  translation  des  éléments  cancéreux  et  que  'le  cancer 
secondaire  occupait  uniquement  le  cœur  droit. 

Uéflbxions.  —  En  résumé,  nous  avons  rencontré,  outre 
ta  nécrose  du  maxillaire,  un  cancer  de  la  langue  ayant  les 
caractères  macroscopiques  du  squirrhe,  forme  très  rare, 
et  un  cancer  secondaire  du  cœur.  Le  cancer  de  la  langue 
est  comme  infiltré  entre  les  fibres  musculaires,  tandis  que 
les  noyaux  dans  le  cœur  sont  bien  limités  et  tranchent 
nettement  par  leur  coloration  sur  celle  du  muscle  car- 
diaque. Il  est  probable  que  la  p'ropagation  a  eu  lieu  par 
les  veines;  mais  il  est  étonnant  que  les  poumons  soient 
indemnes.  Il  est  intéressant  de  mettre  en  rapport  l'état  du 
cceur  avec  la  syncope  qui  a  failli  emporter  le  malade 
pendant  la  trachéotomie. 

Nous  croyons  pouvoir  attribuer  la  mort  au  cancer  du 
cœur,  qui  n'a  pas  permis  à  cet  organe  de  lutter  contre 
l'obstacle  apporté  brusquement  à  la  circulation  par  l'em- 
bolie pulmonaire.  Nous  devons  nous  domaiidor  quel  rap- 
port il  a  pu  exister  entre  la  nécrose  du  maxillaire  et  le 
cancer  de  la  langue.  Noue  n'avons  pu  savoir  si  V...  était 
sous  le  coup  d'une  diathèse  cancéreuse  héréditaire.  Ac- 
quise ou  héréditaire,  ta  diathèse  s'est  manifestée  dans 
un  point  qui  était  déjà  le  siège  d'une  irritation  chro- 
nique. 

MM.  KiRMissON  et  P.  Reclus  insistent  sur  ce  faitque  le 
malade,  depuis  longtemps  (3Û  ans), était  atteint  d'une  lésion 
du  maxillaire.  Peut-être  cette  lésion  a-t-ello  été  l'occasion 
du  développement  du  carcinome,  ce  qui  expliquerait  alors 
le  siège  anormal  de  celui-ci,  dans  le  cas  particulier. 

se.  Monstre  anencéphala  présentant  plnsleurs  vices  de 
conformation.  —  Bec  de  Itâvre  commlssnral  gAnlal  à 
ganclie.  —  Bec  de  lièvre  latéral.  —  Coloboma  de  la  pau- 
pière Inferlenre  et  de  l'iris  à  droite;  par  M.  J.  M.  Carafi, 
intcrnii  des  hôpitaux. 

Le  fœtus  monstrueux,  dont  j'ai  l'honneur  de  communi- 
quer l'observation,  provient  du  service  do  M.  le  D'  Cham- 
piONNitRE,  à  la  Maternité  de  l'hâpital  Oochin. 

Cette  ûUe  est  née  le  26  août  1880,  à  8  h.  15  du  soir.  Sa 
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mère  est  restée  (Uns  le  service  pendant  les  trois  demien 
mois  de  la  grossesse.  Le  palper  noua  ayaat  fait  recoDiimîtn 
one  présentation  du  siège,  noua  avons  essayé  deux  foii 
d'opérer  la  version  céphalique  par  manoravres  extemas, 
sans  succès.  Pendant  le  travail  de  l'accouchement,  Tenfaiil 
se  présentait  par  le  sommet,  mais  les  signes  fournis  par  le 
toucher,  ta  sensation  de  deux  bosses  mcMles,  tendues  s^»- 
rées  par  une  fente  firent  commettre  une  erreur  de  diagnos- 
tic inévitable ,  on  crut  à  une  présentation  du  siège. 
L'expulsion  n'offrit  rien  de  particulier.  Le  fœtua  se  mit  à 
respirer,  ausaitât  après  la  naissance,  on  poussant  un  cri 
plaintif  au  lieu  du  vagissement  normal.  La  respiration 
n'avait  rien  d'anormal  ni  comme  rhythme  ni  comme  6«- 
quqnce  lorsque  nous  vîmes  l'enfant,  une  demi-heure  après 
la  naissance.  Il  succomba  trois  heures  après.  La  respira» 
tion  se  ralentit  dans  les  d^-niers  moments,  puis  il  expira  à 
1  h.  45.  Aussitôt  ^rès  la  naissance,  il  aurait  fait  quelques 
mouvements,  mais  ils  cessèrent  bien  vite,  puisque,  lorsque 
nous  le  vîmes,  il  était  absolument  immobile,  faisant  en- 
tendre pendant  l'expiration  une  sorte  de  gémissement. 

Les  deux  lobes  formés  par  les  enveloppes  de  l'enccphale 
se  rompirent,  après  la  naissance,  et  ces  petites  fissures 
donnèrent  issue  a  une  quantité  appréciable  de  sérosité.  On 

S  eut  se  rendre  facilement  compte,'par  les  photographies, 
e  la  forme  et  du  volume  considérable  de  ces  lobes  aDMH 
céphaliques.  Ils  sont  entièrement  séparés  sur  la  ligne  m^ 
diane,dans  leur  intervalle  ;  sur  la  base  du  crâne,  on  trou*e 

Slusieurs  saillies  irrégulières,  qui  sont  comme  des  traces 
es  parties  médianes  de  la  face  inférieure  du  cerveau.  Le 
volume  des  deux  lobes  réunis  égalait  celui  d'une  (êle 
d'adulte,  immédiatement  après  la  naissance,  mais  ils 
s'étaient  partiellement  ridés,lorsqu'on  tira  l'épreuve  photo- 
graphique. 

Presque  tous  les  arrêts  de  développement  se  sont  loca- 
lisés à  la  tête  ;  le  tronc  ot  les  membres  du  fœtus  sont  par- 
faitement conformés:  lo  poids  dépasse  3100  grammes. 

Nous  constatons,  d'abord,  un  bec  de  lièvre  gènicn  de  la 
seconde  variété  dos  auteurs  (Buisson,  Follin  et  Duplayj. 
C'est  une  fissure  formant  une  concavité  supérieure  s'étce- 
dant  de  la  commissure  gauche  des  lèvres  vers  le  bord  infé- 
rieur de  l'os  malaire.  Cette  fente  est  assez  nettement  re- 
produite par  les  photographies  pour  que  nous  puissions 
nous  dispenser  d'y  insister.  Faisons  toutefois  remarquer 
une  particularité  qui  noua  a  frappé  et  que  nous  n'avons  vne 
signalée.nuUe  part;  c'est  l'existence  d'une  sorte  de  fllamest 
s'etendant  du  point  ou  la  fente  de  toutes  les  parties  molles 
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de  la  joue  s'arrête,  à  la  face  inférieure  du  lobe  anencépha- 
lique  gauche.  Cette  bride,  immédiatement  BD-deasus  de  la 
dépression  cicatricielle  linéaire  de  la  peau,  a,  sans  doute, 
été  pour  beaucoup  dans  la  production  de  la  fente. 

A  droite,  noua  voyons  un  bec  de  lièvre  latéral,  le  défaut 
de  la  soudure  de  la  peau  va.  beaucoup  plus  haut  que  celui 
des  parties  molles  de  la  lèvre.  La  paupière  inférieure  de 
rceiî  droit  est  le  siège  d'un  colobama  comprenant  presque 
toute  la  hauteur  de  la  paupière.  L'iris  de  l'œil  droit  est 
également  frappé  d'arrêt  de  développement;  il  existe  un 
coloboraade  l'iris. 

R&FLBxiOKS.  —  Nous  avons  déjà  appelé  l'attention  sur 
l'existence  d'une  bride  filiforme  au  niveau  du  bec  de  lièvre 
génïen,  cette  circonstance  mérite  d'èlre  mise  en  relief  alors 
même  qu'il  soit  absolument  démontré  que  la  théorie  de 
l'arrêt  de  développement  est  indiscutable  comme  pathogè- 
nie  du  bec  de  lièvra  Une  autre  particularité  qui  n'«  paa 
été  relevée  dans  l'observation,  et  qu'on  constata  très  bien 
dans  la  photographie,  c'est  l'existence  de  brides  qui,  par- 
tant de  la  base  du  crâne,  vont  s'attacher  aux  membranes 
de  l'œuf.  Deux  sont  les  variétés  de  bec  de  lièvre  commis- 
sural  ou'génien  admises  par  les  auteurs.  Dans  la  première, 
la  bouche  est  cooaidérablement  allongée  et  s'étend  d'une 
oreille  à  l'autre.  Tels  sont  les  cas  delVfuralt  (1715),  opéré  par 
Friztage,  et  celui  d'Otto  observé  chez  un  anencéphale.  La 
seconde  variété  est  caractérisée  par  une  fente  partant  de 
l'angle  des  lèvres,  se  dirigeant  vers  la  pommette  en  laissant 
une  ouverture  plus  ou  moins  grande  par  laquelle  on  dé- 
couvre l'intérieur  de  la  bouche.  Les  cas  de  cet  ordre  ont  été 
d'abord  observés  par  Klein  [Monstrorum  qworumdam 
descriptio,  Stuttgart,  1783),  A.  Nicati  (De  labii  leporini 
congenite  natura  et  origine,  Fra.  adRhen,  1822),  puis,  par 
Tjarocbe  (Dissertation  sur  les  monstruosités  de  la  face, 
th.  de  Paris,  1635).  Ammon,  do  Dresde,  a  décrit  un  cas  où 
cette  lésion  ne  coïncidait  avec  aucun  autre  vice  de  déve- 
loppement et  fut  opérée  par  Langenbeck  (Ammon,  Die 
chirurg.  Path.  in  Abbildungen,  t.  IV,  fig.  69). 

M.  Debout  apublié, dans  le  Bulletin  de  thérapeutique,  en 
1862,aou3  le  Utre  ;  Coup  d'œil  sur  une  des  formes  Ûs  plus 
rares  du  bec  de  lièvre,  trois  observations  dues  à  Fergus- 
3on,  Ryard  et  Coison.  Dans  ces  trois  cas,  l'opération  fut 
suivie  de  succès. 
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Complétons  ces  renseignements  bibliographiques  puisés 
en  grande  partie  dans  l'article  de  M.  Buisson  du  Diet. 
Encyclopédique,  en  citant  le  mémoire  sur  les  tissures  con- 
génitales de  la  joue  par  M.  Pelvit,  un  Mémoire  de  la  Société 

de  biologie,  3'  série,  t.  V,  p.  101. 

27.  Calcal  sallTaire  dn  canal  de    WarthoD  expals*  spoB- 

tanément  )  par  H.  J.  Cabipi,  interne  des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  on 
calcul  salivaire  expulsé  spontanément. 

Voici  l'histoire  de  ce  calcul  :  Le  nommé  Louis  Dutastre. 
âgé  de  22  ans,  vient  à  la  consultation  du  service  de  M.  le 
professeur  Le  Fort,  à  l'hôpital  Beaujon,  lo  19  décembre 
1881.  Il  nous  raconte  que,  étant  au  régiment,  l'année  der- 
nière, il  fut  pris  subitement,  après  un  repas,  de  douleurs 
très  vives  dans  la  bouche  et  dans  l'angle  de  la  mâchoire 
droite  ;  ces  phénomènes  se  calmèrent  sous  l'influence  d'ap- 
plications émoUientes. 

Depuis  lors,  il  avait  été  peu  incommodé  et  n'avait  re- 
marqué aucun  gonflement,  ni  aucune  gène  fonctionnelle, 
lorsque,  le  17  décembre,  après  le  diner,  il  commença  à 
soutfrir  dans  la  bouche  et  sous  l'angle  droit  de  la  mâchoire; 
les  douleurs  augmentent  progressivement  et  deviennent 
intolérables  ,  un  gonflement  considérable  apparaît  dans  k 
région  eous-maxillaire  droite,  et.  au  milieu  de  ces  crises 
douloureuses,  véritables  coliques  salivairw,  il  expulsa  U 
petite  pierre  qu'il  nous  présenta. 

L'examen  de  la  bouche  permet  de  constater  la  dilatation 
du  canal  de  Warthon  et  l'épaississement  de  ses  parois- 
L'orifice  du  canal  do  Warthon  est  bien  dilaté,  il  offre  plus 
de  trois  millimètres  de  diamètre.  L'introduction  d'un  st)- 
let  dans  le  canal  permet  facilement  de  constater  qu'il  est 
assez  dilaté  pour  avoir  pu  contenir  le  calcul.  La  glande 
sous-maxillaire  est  encore  très  fluxionnée,  douloureuse  à 
la  pression,  les  t'.'guments  qui  la  recouvrent  très  peu  o^é- 
matiés.  La  douleur  a  notablement  diminué  depuis  l'ex- 
pulsion du  calcul,  à  tel  point  que  les  mouvements  de  la 
mâchoire  ne  déterminent  qu'une  géue  très  modérée. 

Le  calcul,  de  forme  olivaire,  fracturé  à  3  millimètres  de 
son  extrémité,  a  plus  de  23  millimètres  de  long  et  8  de 
diamètre  transversal.  Sa  surface  est  mamelonnée,  sa  cou> 
leur  blanche  légèrement  jaunâtre. 

Réflexions.  —  L'expulsion  spontanée  parait  s'être  faite 
par  le  processus  suivant  :  l'extrémité  antérieure  du  calcul 
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est  venue  boucher  l'oriticc  du  canal  de  ^yartllon,  l'accumu- 
lation de  aalivo  dans  le  calcul  et  la  glande,  aidûc  par  les 
mouvements  de  la  langue,  a  Qni  par  engager  l'extrémitc  du 
calcul  dans  rorilice  du  canal  dilaté,  à  partir  de  ce  moment, 
la  tension  de  la  salive  a  augmenté  ot  le  calcul  ainsi  poussé 
a  franchi  do  force  l'orifice  du  canal  do  Wartlion,  C'est  là  un 
modo  de  guérison  spontanée  de  la  lithiase  salivaire  que 
nous  n'avions  jamais  vu  signaler. 


Nous  désirons  appeler  l'attention  de  la  Société  anatomi- 
que  sur  uno  des  présentations  de  M.  Mathieu. 

Un  homme  do  49  ans,  bien  portant  habituellement,  est 
atteint  depuis  quelque  temps  de  vertiges  et  d'étourdisse- 
ments.  Âdeux  reprises  il  tombe,  sans  toutefois  perdre 
complètement  connaiasance  et  sans  présenter  de  paralysie 
après  sa  chute.  Un  matin,  on  le  trouve  dans  son  lit  paralysé 
et  sans  parole.  On  l'apporteù  l'hôpital. 

a  La  paralysie  de  la  face  est  très  prononcée.  Il  y  a,  vers 
la  hanche,  uno  déviation  très  marquée.  Du  côté  droit,  la 
face  est  immobile,  inerte.  Les  sillons  sont  effacés,  la  bouche 
abaissée.  La  joue  se  gonlle  passivement  sous  l'influence  de 
la  respiration.  La  langue  est  fortement  attirée  à  droite.  Le 
membre  supérieur  droit  est  moins  atteint  que  la  face.  Il  y  a 
un  degré  marqué  de  parésie,  mais  les  mouvements  sont 
possibles,  quoique  diflicilcs  et  limites.  Le  malade  peut 
remuer  les  doigts  et  soulever  le  bras. 

«Le  membre  inférieur  est  beaucoup  plus  libre.  La  force  y 
est  à  peu  près  aussi  grande  que  dans  le  membre  inférieur 
gauche.  Il  eiisto  donc  une  disproportion  évidente  entre 
l'état  de  la  face,  du  membre  inférieur  et  du  membre  supé- 
rieur. Complète  à  la  face.'ct,  pour  ainsi  dire,  au  maximum, 
la  paralysie  est  incomplète  au  membre  supérieur  et  à  pou 
près  nulle  au  membre  inférieur.  Il  n'y  a  pas  de  trouble  de 
la  sensibilité.  Lorsqu'on  cherche  à  faire  parler  le  malade, 
il  répond  par  un  bredouillement  absolument  incompré- 
hensible. Toutefois,  il  semble  comprendre  assez  bien  ce 
qu'on  lui  dit  et  il  répond  avec  exactitude,  par  gestes,  oui 
ou  non  aux  questions  qu'on  lui  pose  sur  son  âge,  sa  pro- 
fession, les  circonstances  de  son  attaque.  " 

Sans  insister  sur  les  particularités  de  l'observation  et  de 
i'autopsle,  qui  peuvent  avoir  quelque  intérêt  à  d'autres 
Soc.  A»AT.  i7 
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points  de  vue,  nous  rappellerons  les  lésions  cérébrales 
trouvées  à  l'autopsie.  Elles  sont  de  nature  à  permettre  det 
phénomènes  paralytiques  et  de  l'aphasie  une  interprétatka 
satisfaisante. 

I  La  pie-niëre  est  rouge,  épaissie,  sans  adhérence  k  b 
substance  cérébrale  sous-jacente.  Les  artères  de  la  base  da 
crâne  sont  très  athéromateuses.  Pas  de  caillots  dans  leur 
intérieur. 

«  Indépendamment  de  cet  épaississe  ment  de  la  pie-mère  et 
de  l'athérome  artériel,  le  cerveau  paraît  sain  exiérieare- 
ment.  Il  y  a  cependant  un  certain  aplatissement  et  une 
certaine  mollesse  de  l'hcmisphère  gauche.  Une  coupe,  pas- 
sant  par  les  éminences  mamillaîres,  fait  voir  un  foyer 
d'hémorrhagie  cérébrale  siégeant  immédiatement  sous 
l'insula  gauche, qui  se  trouve  décollée  dans  toute  son  éten- 
due. Le  foyer  occupe  toute  la  hauteur  du  lobule.  La  capsui« 
interne  se  reconnaît  facilement  ainsi  que  les  noyaux  opto- 
striés.  Le  sang  épanché  est  semi-liquide  et  présente  la 
consistance  et  l'aspect  de  la  gelée  do  groseilles.  Au  pour- 
tour du  foyer,  la  substance  cérébrale  est  infiltrée,  colorée 
en  jaune  ocre  sur  une  zone  d'un  centimètre  de  large.  Dans 
la  substance  blanche,  au  pourtour,  on  trouve  un  piqueté 
rouge  très  marqué,  correspondant  sans  doute  ù  de  petits 
anévrysmes  miliaires.  Le  foyer  hémorrhagique,  aiosi  situé 
sous  l'insula,  la  déborde  en  avant  et  en  arrière  de  deux  à 
trois  centimètres,  n 

Dans  la  plupart  des  auteurs  classiques,  on  trouve  llic- 
morrliagie  cérébrale  signalée  comme  cause  de  l'aphasie  au 
même  titre  que  le  ramollissement,  les  tumeurs  et  les  autres 
lésions  destructives  du  cer\'eau.  Cependant, M.  Charcotn'a 
pu  en  relever  que  cinq  cas. 

Les  hémorrhugies  cérébrales  peuvent  se  produire  dans 
deux  territoires  vasculaires  :  le  système  artériel  périphé- 
rique des  circonvolutions,  et  le  système  artériel  profond 
des  centres  opto-striés.  Les  hémorrhagies  des  circonvoln- 
tions  sont  relativement  rares.  Pour  qu'elles  produisent  l'a- 

fhasie,  il  faut  de  plus  qu'elles  siègent  dans  un  point  limité. 
I  n'y  a  pas  de  loi  qui  appelle  cette  localisation.  Ce  n'est  du 
reste  point  de  cotte  hémorrhagie  périphérique  qu'il  s'agit 
dans  le  cas  présent. 

Le  plus  souvent,  grâce  à  une  disposition  anatomique  sur 
laquelle  il  est  inutile  d'insister,  l'hémorrhagie  se  produit 
h.  la  partie  postérieure  du  noyau  lenticulaire.au  contact  da 
la  capsule  externe.  Les  symptômes  observés  sont  alon 
de  l'hémiplégie  croisée.  Les  filets  émanés  du  pédoncule 
cérébral  et  contenus  dans  le  faisceau  pyramidal  sont  com- 
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primés  dans  leur  easemble.  La  paralysie  est  alors  assez 
régulièrement  répartie  sur  la  moitié  du  troDc,  du  cAti 
opposé. 

Dans  le  cas  précédent,  le  foyer  hémorrhagique,  plus  exté- 
rieur, siégeait  beaucoup  plus  en  avant.  Il  débordait  l'insula 
de  Reil.  Il  en  résultait  naturellement  que  les  fibres  du  fais- 
ceau pyramidal  étaient  atteintes,  comprimées,  détruites 
peat-ètro  dans  la  parl^ie  extérieure  de  co  faisceau.  Ce  sont 
donc  le.s  fibres  destinées  à  la  3'  circonvolution  frontale  et  au 
pied  des  circonvolutions  ascendantes  qui  devaient  se  trou- 
ver lésées  :  de  là,  paralysie  complète  de  la  face,  incomplèto 
du  membre  supérieur.  Les  fibres  stipérieureB  et  internes, 
correspondant  au  centre  du  membre  inférieur  étaient  hors 
d'atteinte.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  Kiissmaul  rap- 
porté par  Frei  (Arck.  f  l'eych.  Bd.  IV,  p.  327;,  un  foyer  de 
ramollissement,  du  volume  d'un|liaricot,  placé  dans  la  subs- 
tance blanche  du  lobe  frontal  droit,  entre  te  corps  strié  et 
l'écorce,  avait  amené  de  la  parésie  du  câté  gauche  delà 
bouche  et  du  bras  gaucho.  Les  conséquences  sont  les 
mêmes,  quelle  que  soit  la  lésion  :  La  question  de  localisation 
l'emporte  et  l'insertion  des  fibres  radiées  de  la  couronne 
rayonnante  à  la  face  profonde  des  centres  psycho- moteur» 
détermine  on  elles  une  véritable  localisation  susceptible  de 
se  traduire  par  des  paralysies  limitées. 

Le  malade,  est-il  dit  dans  l'observation,  comprenait 
assez  facilement  les  questions  qu'on  lui  posait.  Il  répondait 
p;irgestes,oui  ou  non.avecdiscernement.La  parole  était  sup> 
primée,  et  ne  consistait  plus  que  dans  un  bredouillcment 
indistinct.  Est-ce  là,  à  proprement  parier,  de  l'aphasie  ?  Oui, 
sans  doute,  si  l'on  ne  voit  dans  l'aphasie  que  l'impossibilité 
d'exprimer,  d'extérioriser  des  idées  correctement  pensées ■ 

Mais, ne  semble-t-il  pas  qu'il  y  ait  quelque  chose  de  par- 
ticulier dans  ce  fait?  No  semble-t-it  pas  remarquable  qu'un 
homme  aussi  près  d'un  ictus  hémorrhagique  et  aussi  sé- 
vèrement frappé  puisse  comprendre  nettement  les  questions 
et  donner  des  réponses  exactes?  Ne  peut-on  pas  se  deman- 
der avec  l'auteur  si  l'intégrité  de  la  troisième  frontale  et  do 
la  région  avoisinante  de  l'écorce  n'est  pas  pour  quelque 
chose  dans  cette  conservation  peu  habituelle  de  la  faculté 
de  comprendre  et  de  répondre  ? 

L'insula,  il  est  vrai,  était  soulevé  et  décollé;  mais  il  faut 
remarquer  que,  normalement,  ce  lobule  ne  communique 
pas  directement  avec  les  régions  sous-jacentes,  et  l'on  peut 
se  demander  quelle  était  l'influence  du  retentissement  du 
voisinage,  de  la  compression,  dans  les  cas  où  l'insula  éta^t 
le  siège  des  lésions  relevées  à  l'autopsie  des  aphssiquËS, 
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11  serait  donc  bon  de  rapprocher  ces  lésions  situé«  à 
proximité  de  la  troisième  frontale,  et  de  rechercher  si  le 
troubles  de  l'intelligence,  qui  donnent  son  cachet  s péciah 
l'aphasie  vraie,  ne  manquent  pas  plus  Tacilement  lor&qiK 
les  voies  d'émissions  ont  été  seules  détruites. 


Parmi  les  communications  faites  par  M.  Juhel-ltenoyàli 
Société  anatomiquâ  ù  l'appui  de  sa  candidature,  ilenest 
une  sur  laquelle  nous  désirons  appeler  votre  attention- 
Elle  nous  paraît  offrir  un  réel  intérêt  au  point  de  viie  dt  la 
question  encore  discutée  des  localisations  cérébrales.  N'ou 
rappellerons  en  quelques  mots  le  fait  dont  il  s'agissaiL 

Une  enfant  de  4  ans,  vers  l'âge  de  six  mois,  iatprix 
de  convulsions  violentes;  lorsqu'on  voulut  la  faire  maréber, 
on  constata  que  lout  le  côté  gauchedu  corps  était  paralyBè; 
deux  ans  après,  les  membres  supérieur  et  inférieur  du  mtoe 
côté  devinrent  le  siège  de  contractures  et  amenèrenl  d« 
déformations  persistantes  :  pied  bot  varus  équio,  dimb 
bote,  etc.  Les  sens  supérieurs  étaient  profondément alteinU: 
un  état  d'idiotie  presque  absolue,  tel  était  le  tableau  rac- 
courci de  ce  fait.  Sur  le  cerveau  qui  nous  a  été  préseolé. 
on  trouva  sur  la  partie  latérale  de  l'hémisphère  droit  uk 
couche  de  sérosité  gélatineuse,  en  assez  grande  quaniilé. 
L'encéphale,  dépouillé  de  sesenveloppes,  montrait  uneatro- 
phie  manifeste  de  tout  le  lobe  droit,  atrophie  qui  n'étail 
pas  moindre  du  quart  du  cerveau.  Au  doigt,  on  percenil 
une  dureté  très  grande, presque  ligneuse.  Mais,  te  Tait  qu'il 
importe  de  signaler  surtout,  c'est  la  circonscription eiicie 
affectée  par  la  lésion.  La  circonvolution  pariétale  ascen- 
dante, le  lobule  pariétal  supérieur,  la  partie  supérieure  du 
lobule  du  pli  courbe,  tel  était  le  territoire  affecté. 

Conjointement  à  ces  altérations,  existaient  une  airopli'' 
du  lobe  gauche  du  cervelet,  une  atrophie  de  la  pyramiilf 
antérieure  du  même  côté. 

M.  Juhel  Renoya  depuis  lors  examiné  lamoolledacrtB 
enfant,  et  y  a  noté  les  lésions  suivantes,  qui  vienoen'i 
l'appui  des  travaux  remarquables  de  MM.  Gharcol,  Bou- 
chard, Turk,  Flechsig.  Dégénération  considérable  occu- 
pant le  faisceau  pyramidal  direct  et  croisé,  dé^énéraliM 
qui  pouvait  être  suivie,  en  ce  qui  concerne  le  faisce»" 
pyramidal  croisé,  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  ta  moell* 
epinièro.  Les  muscles  ne  présentèrent  aucune  dégcn^res- 
cence  et  leur  atrophie  était  fort  minime. 
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L'existence  des  centrée  moteurs  des  membres  au  niveau 
des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  est 
aujourd'iiui  un  fait  trop  bien  connu  pour  que  nous  insis- 
tions sur  la  paralysie  qui  a  succédé  aux  altérations  rappor- 
tées au  cours  de  l'observation. 

Quant  à  la  nature  de  l'affection,  elle  semble  bien  devoir 
être  rangée  dans  ces  faits  rares,  mais  aujourd'hui  bien 
étudiés,  d'atropliie  cérébrale  et  décrits  sous  le  nom  d'hémi- 
plégie spasmodique.  Les  noms  de  MM.  Cotard,  Tumer, 
Bourneville  sont  et  resteront  attachés  à  cette  affection. 

Nous  pourrions, à  côté  de  cette  présentation,  en  signaler 
d'autres  à  l'appui  de  la  candidature  de  M.  Juhel-Renoy, 
nous  nous  bornerons  à  relever  les  titres  des  plus  impor- 
tantes :  1*  Un  fait  d'anévrysme  de  l'aorte  longtemps  silen- 
cieux et  Eo  révélant  brusquement  par  des  accidents  qui 
nécessitèrent  une  inlervention  chirurgicale,  cefut  lalaryn- 

fotomie  qui  fut  choisie.  2°  Un  cas  d'endocardite  survenue 
ans  le  cours  d'une  diphthério,  et  au  sujet  de  laquelle  une 
assez  vivo  discussion  eut  lieu.  3°  Enfm  diverses  présenta- 
tions de  carcinose  intestinale,  de  dégénérescence  amyloide 
généralisée. 

30.  M.  Bastahd  présente  un  fœtus  monstrueux,  de 
7  mois,  appartenant  à  la  classe  des  pleurosoines,  de  J.  G. 
Saint-Hilaire. 

31.  M.  BouBCY  montre  le  cerveau  d'un  malade  amputé 
depuis  dix  ans.  il  est  impossible  de  dire  s'il  y  a  atrophie 
des  circonvolutions  correspondant  au  membre  enlevé. 

32.  M.  DE  LA  Personne  communi(]uo  un  cas  de  ramoUi-i- 
sèment  cérébral  consécutif  à  des  lésions  cardiaques.  L'ori- 
ûce  mitral  est  rétréci  et  il  existe  dans  le  ventricule  gauche 
des  végétations  globuleuses  dans  lesquelles  M.  Balzcr  tt 
constaté  la  présence  de  bactéries. 

M.  CoBNiL  pense  que  ces  bactéries  se  sont  d^'.'eloppée^ 
après  la  mort. 

33.  M.  SucHARD  présente  un  cœur  sur  lequel  existe  un 
rétrécisso.rnent  nortique  appartenant  à  la  variété  décrite 
par  M.  Vulpian  sous  le  nom  do  riHrccisscr.et  pré-ar- 
tériel. 

34.  M.  Jean  montre  un  anévrysme  de  la  cloison  inler- 
ventricidaire.  L'un  des  cordages  tendineux  du  ventricule 
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gauche  s'insère  d'une  façon  vicieuse  et  traverse  en  diuo- 
nale  la  cavité  de  ce  ventricule.  Cette  double  lésion  e'éM 
traduite  cliniquement  par  un  sou^e  aystolique  très  nuit. 


Séance  du  30  décembre  1881, 

Présidence  de  M.  Chascot. 

35.   Un  cas  de  monatrnoBlté  ;  par  HM.  G.  Haveu,  prales»i'uri 
laFsculté  de  médecine  et  Clado,  interne  provisoire. 

La  nommée  Laugi^reau  (Marie),  âgée  de  i4aM,[onr- 
reuse,  entre  à  l'nôpital  Saint-Antoine  quelques  hmtM 
après  être  accouchée  d'un  enfant  du  sexe  masculin. 
L'accouchement  s'était  très  bien  passé,  mais  l'enfant  it- 
fusa  de  prendre  le  sein  et  mourut  le  soir,  à  6  heures. 

Dans  la  famille  de  la  femme  et  du  père,  il  n'y  a  jamaiieii 
de  monstres;  jamais  non  plus  il  n'yaeu  d'affection  cuta- 
née. Rien  de  particulier  ne  s'est  produit  pendaot  Badtr- 
nière  grossesse.  Elle  a  déjà  eu  un  enfant  qui  >e  porte &(< 
bien  et  qui  est  venu  à  terme,  mais  qui  est  d'un  autre  pète 
que  l'enfant  actuel. 

AuTOPSiiB.  —  L'enfanta  le  tronc  et  les  membres Irtibio 
développéa.  Du  côté  de  la  mâchoire  inférieure,  on  twnw 
une  ageoésie  très  prononcée.  Elle  présente  en  effetàpeiu 
■la  moitié  du  volume  normal.  Elle  est,  pour  ainiidi» 
cachée  sous  la  mâchoire  supérieure,  qui  proémloe  M 
avant. 

La  peau  des  régions  sus-hyoidienne  et  maxillaire  infe- 
rieures  est  très  altérée.  Elle  est  lisse,  amincie  et  beauowf 
moins  élastique  qu'à  l'état  normal.  Son  aspect  rapEKue 
celui  des  cicatrices  de  brûlure.  Cà  et  là,  par  petits  iloIa> eue 
forme  des  saillies,  dures  au  toucher  et  d'un  aspect  «m- 
geâtre  dues  à  des  accumulations   de  tissu  graisseui- Ij* 

Sarties  lisses  et  amincies  se  voient  surtout  vers  leswï" 
e  la  mâchoire  et  vers  les  parties  latérales  du  cou.  A  Iw 
niveau,  le  tissu  cellulaire  manque  presque  coraplèteinf* 
Ces  altérations  cutanées  se  retrouvent  d'ailleurs,  maisa"» 
degré  beaucoup  moindre,  sur  le  reste  du  cou  et  sur  lap»!" 
tie  supérieure  du  thorax. 
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La  mâchoire  inférieuro  a  conservé  sa  forme  ordinaire,  de 
sorte  que,  sauf  le  volume,  on  dirait  qu'elle  s'est  développée 
normalement.  Mais,  quand  on  la  compare  à  celle  d'un 
enfant  à  terme,  on  voit  qu'elle  est  plus  petite  de  moitié. 
Cet  arrêt  de  développement  porte  à  la  fois  sur  le  diamètre 
antéro- posté  rieur  du  corps  et  sur  le  diamètre  vertical  des 
branches.  L'ossification  est  du  reste  complète  d'un  bout  à 
l'autre.  Au  lieu  de  se  rejoindre  à  ta  luette,  les  deux  piliers 
postérieur.^  du  voile  du  palais  viennent  se  terminer 
vers  la  voûte  OBScuse  que  forment  les  os  maxillaires.  Ds 
telle  sorte  que  l'isthme  pharyn go-nasal  a  la  forme  d'un 
triangle  à  base  postérieure  et  à  sommet  antérieur,  répon- 
dant à  la  voûte  osseuse  des  maxillaires  supérieurs.  Quant 
aux  piliers  antérieurs,  on  n'en  trouve  aucune  trace.  Ils  n'ont 
jamais  existé. 

Immédiatement  en  arrière  et  au-dessus  de  cette  fente 
pbaryngo-nasale,  on  rencontre  l'orifice  postérieur  dos  fosses 
nasales,  qui  présente  aussi  des  anomalies.  Grâce  à  l'absence 
du  voile  du  palais,  il  vient  s'ouvrir  directement  dans  la 
bouche.  Le  vomer  est  complètement  développé  dans  sa 
partie  supérieure,  mais  il  est  atrophié  dans  sa  partie  infé- 
rieure ;  de  telle  sorte  que  son  bord  postérieur, au  lieu  d'être 
sensiblement  vertical,  est  horizontal  et  antéro-postérieur. 

L'atrophie  de  l'appareil  palatin  porte,  en  somme,  sur  le 
voile  du  palais  et  la  luette,  sur  les  deux  piliers  antérieurs, 
sut  l'os  quadratum  du  palatin,  qui  manquent  absolument, 
et  seulement  sur  la  moitié  postérieure  de  l'apophyse  pala- 
tine du  maxillaire  supérieur;  leur  moitié  antérieure  est 
conservée  et  forme  seule  le  plafond  de  labouche, 

L'ossophage,  l'estomac,  l'intestin  et  l'anus  ne  présentent 
aucun  vice  de  conformation.  Il  en  est  de  même  du  foie,  de 
la  rate  et  des  reins.  Le  cœur  est  normal.  On  trouve  une 
petite  fente  à  la  partie  supérieure  du  trou  de  Botal.  Le  caoaJ 
artériel  est  encore  perméable.  Le  poumon  ne  présente 
aucune  altération  anatomique  ;  mais  les  lobes  inférieurs 
ont  seuls  servi  à  la  respiration.  Les  supérieurs,  dans  leur 
plus  grande  partie,  sont  encore  atélectasiés  et  ne  surnagent 
pas.  Rien  à  noter  du  cdté  des  centres  nerveux. 

là'exRmen  histologique,dû  à  l'obligeance  de  M.  Gombault, 
donne  les  résultats  suivants  :  L'épiderme  est  beaucoup 
plus  mince  qu'à  l'état  normal.  Ça  et  là,  il  est  en  état  de  des- 
quamation. Il  y  a  même  des  places  où  il  fait  tout  à  fait  dé- 
but. Les  papilles  présentent  un  développement  incomplet. 
La  ligne  qui  les  limite  vers  la  superficie  est  moins 
sinueuse  qu'à  l'état  normal.  Le  tissu  conjonctif  du  derme 
estbeaucoup  moins  développé  et  plus   lâche.  Les  annexes 
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du  derme,  follicules  pileux,  glandes  sudoripares  et  glande 
sébacées,  sont  moins  nombreux  qu'à  l'état  normal,  \nlb 
part,  on  ne  trouvo  de  prolifération  cellulaire  embri-an- 
naire. 

Réflexions.  —  En  somme,  d'après  l'examen  hislolo 
giquc,  il  serait  difficile  de  rattacher  l'altération  delapeai 
à  un  processus  morbide  proliférant.  Ce  serait  plutât  uo 
arrêt  de  développement.  M.  le  professeur  Hayem  cpoil  qnt 
l'atrophie  de  la  mâchoire  a  i'té  manifestomcnt  le  résultai 
de  l'altération  cutanée  précédemment  décrite.  Le  défau; 
d'élasticité  de  la  peau  s'est  opposé  au  dévcloppcmcnl  de  !a 
mâchoire  ;  celle-ci,  en  même  temps  que  la  languH  cl  loute 
la  région  sus-hyoïdienne,  a  été  obligée  do  so  développerdo 
côté  do  la  cavité  buccale,  do  telle  sorte  que,  pToéminmtà 
la  façon  d'un  coin,  elle  s'est  engagée  entre  les  pilien,uiitTt 
la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais, et  s'est  opposMàleur 
développement  complet.  L'atélectasie  pulmonaire  recon- 
naît peut-étro  aussi  pour  cause  le  défaut  d'élaslicilc  tieli 
peau  des  parties  supérieures  du  thorax,  qui  adùgéni;rla 
respiration  costo-supérieure. 

36.  Neuf  bfstes  b^datlques  mnlUples  de  la  cuTïti  alido- 
minole.  (Qa&tre  dans  le  foie.  Un  dans  l'éplploon  guin- 
Bplénique.  Un  dans  le  ligament  large  dn  0616  1^"^ 
Trois  dans  le  grand  èplploon).  —  Coxalgie.  —  Hort.- 
Aatopsle  ;  par  M.  Aim6  Guihard,  interne  «les  hôpitaux. 

La  nommée  X... ,  domestique,  est  âgée  de  vingt-deuiaia 
Elle  n'a  pas  connu  ses  parents  et  ne  peut,  par  conséqiiffl'i 
donner  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents  hérédi- 
taires. Elle  est  d'une  constitution  strumeuse  manifalt^ 
elle  a  ou  des  gourmes  dans  son  enfance  et,  àdiférenlei 
reprises,  des  ophtalmiesjntcnses,  A  quinze  ans,  nolain- 
ment.  elle  est  restée  pendant  neuf  mois  sans  ouvrir  in 
yeux.  On  Ta  guérie  avec  des  collyres  au  nitrate  d'argenld 
avec  un  traitement  général  dont  la  base  élait  l'huilede  tt* 
de  morue.  Il  y  a  deux  ans,  elle  a  commencé  à  boiter  el  * 
gourfrirdansla  hanche  droite. 

EIIb  est  alors  entrée  à  Lariboisicre,  dans  le  servi»  « 
M.  Léon  Labhë.  Le  diagnostic  de  coxalgie  fut  porte,* 
pendant  dix  mois,  aon  membre  inférieur  droit  fut  souui» 
à  l'extension  continue.  Au  moment  où  elle  a  qui'W  L»"' 
boisière,  son  état  s'était  sensiblement  amélioré;  elle  poi'' 
vait  marcherot  ne  souffrait  plus.  Mais,  bientôt,  les  doulflun 


bïGoo^k- 


EXTRAITS   DE9  PflOOÈS-VEnBAUX.  745 

apparurent  de  nouveau  dans  le  genou  «t  dans  la  hanche, 
et  c'est  ce  qui  la  force  à  venir  de  nouveau  à  l'hôpita). 

Elle  entre  le  3  novembre  1881,  au  n"  28  de  la  salle  Lie- 
franc,  à  la  Pitié,  dana  le  service  de  M.  le  professeur  Veb- 
NsuiL.  Elle  parait  très  affaiblie  :  son  teint  est  pâle  et  se» 
muqueuses  gingivales  ot  conjonctivalea  sont  décolorées. 
Elle  ne  souffre  pas  quand  elle  est  au  repos  dans  son  lit. 
Mais,  son  membre  inférieur  droit  est  dans  une  attitude 
vicieuse  qui  attire  immédiatement  l'attention.  11  est  dans 
l'abduction  et  la  rotation  en  dehors  ;  la  cuisse,  fléchie  sur 
le  bassin,  repose  sur  le  lit  par  sa  fuce  interne.  Le  talon 
droit  correspond  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe  gauche. 

Il  n'y  a  pas  le  moindre  degré  d'ensellure  à  la  région 
lombaire,  mais  la  colonne  vertébrale  est  incurvée  à  droite 
et  le  bassin  se  trouve  fortement  incliné  du  même  côté,  de 
sorte  que  l'épine  iliaque  droite  est  considérablement 
abaissée.  Il  est  impossible  de  corriger  cette  attitude  et  de 
ramener  le  membre  dans  la  rectitude.  Le  moindre  mouve- 
ment provoque  des  douleurs  intolérables  et  toute  explora- 
tion est  impossible.  Aussi,M.Verneuil  se  propose-t-il  d'anes- 
thésier  la  malade  :  c'est  le  seul  moyen  de  voir  ce  qui,  dans 
cette  attitude  bizarre,  dépend  de  la  contracture  muscu- 
laire et  ce  qui  provient  des  lésions  osseuses  intra-articu- 
laires.  A  l'auscultation,  on  trouve  le  cœur  absolument 
normal.  Du  côte  droit  de  la  poitrine,  on  trouve  une  matité 
complète,  remontant  plus  haut  que  l'angle  de  l'omoplate. 
On  pense  à  un  épanchement  pleurctique,  bien  qu'il  n'y  ait 
ni  souffle  ni  égophonie. 

20  novembre-  L'exploration  de  l'articulation  de  la  han- 
che pendant  le  sommeil  chloroformique  a  été  retardée.  La 
malade  se  plaint  de  quelques  douleurs  dans  le  ventre,  ot 
on  reconnaît  l'existence  d'une  tumeur  qui  avait  été  mé- 
connue jusqu'alors.  Le  ventre  est  volumineux,  il  a  beitu- 
coup  grossi  depuis  quelques  jours,  dit  la  malade.  Il  parait 
déjeté  à  droite.  Â  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  lisse, 
pénitente,  élastique,  qui  occupe  tout  l'hypochondre  droit, 
la  région  du  foie,  la  fosse  iliaque  droite,  et  qui  se  prolonge 
du  côté  de  la  fosse  iliaque  gauche.  Cette  tumeur  est  mate 
à  la  percussion,  et  la  matité  est  uniforme  depuis  l'on;bilic 
jusqu'à  la  quatrième  côte  du  côté  droit.  La  tumeur  semble 
donc  développée  dans  le  foie.  On  no  perçoit  pas  de  fluc- 
tuation bien  accusée,  ni  de  sensation  de  clioc  ;  cependant, 
M.  Verneuil  diagnostique  un  kyste  hydatique  du  foie.  Rien 
dans  les  antécédents  de  la  malade  ne  peut  éclairer  sur  la 
genèse  de  ce  kyste.  Elle  a  toujours  habité  Paria,  et  n'a  jn- 
maia  vécu  dans  une  maison  où  il  y  avait  des  chiens. 
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^  novembre-  La  tumeur  s'est  considérablement  accrae. 
elle  atteint  maintenant  la  fosse  iliaque  gauche,  et  la  ma- 
lade eBt  très  gênée  pour  respirer.  De  plus,  elle  va  très  dif- 
ficilement à  la  selle  et  ne  rend  que  des  matières  bUn- 
châtres  très  sèches.  Pas  d'ictère. 

29  novembre.  Chloroformisation.  ha  malade  étant 
dans  la  résolution  complète,  M,  Verneuil  essaie  de  ram«- 
ner  le  membre  dans  la  rectitude.  Tous  ses  efforts  restent 
inutiles.  La  déviation  est  à  peine  corrigée,  et  on  est  obligé 
d'admettre  que  les  lésions  osseuses  sont  très  avancées  et 
rendent  la  réduction  impossible.  On  met  néanmoins,  à 
grand  peine,  U  malade  dans  une  gouttière  de  Bonnet,  et. 
profitant  du  sommeil  chloroformique,  on  fait  une  ponclioD 
exploratrice  à  l'aide  do  l'aspirateur  Dîeulafoy,  à  deux  cen- 
timètres environ  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes 
droites  et  à  dis  centimètres  de  la  ligne  blanche.  —  On  re- 
tire ainsi  un  demi-verre  de  liquide  verdâtre,  qui  provient 
manifestement  d'un  kyste  hydatique  contenant  de  la  bïAe. 
Les  échinocoques  sont  morts,  et  on  peut  voir  au  micros- 
cope un  grand  nombre  de  crochets  caractéristiques.  On  ne 
continue  pas  à  vider  la  poche  par  aspiration,  car  la  cannle 
se  bouche  à  chaque  instant. 

2  décembre.  M.  Verneuil  emploie  cette  fois  le  gros  trocaxt 
dont  on  se  sert  pour  vider  les  kystes  de  l'ovaire,  et  péné- 
tre dans  la  poche  hydatique,  au  point  même  où  il  avait  fait 
]a  ponction  exploratrice. 

Il  introduit  ensuite  dans  la  canule  une  grosse  sonde  tm 
caoutchouc  rouge  n'  18,  et,  retirant  la  canule,  il  laisse  U 
sonde  à  demeure  dans  la  poche,  après  avoir  fermé  son  ex- 
trémité extérieure  avec  une  pince  à  pression  continue. 
Cette  sonde  est  ensuite  fixée  sur  la  paroi  abdominale  avec 
des  fîls  de  coton,  de  la  baudruche  et  du  collodi on  élastique, 
et  on  adapte  à  son  extrémité  une  capote  en  baudruche 
préalablement  trempée  dans  l'eau  phéniquée  forte.  Grâce 
î  ce  procédé  si  simple  qui  rappelle  celui  queReybarda 
déjà  employé  pour  les  épanchements  pleuréttques,  le  li- 
quide s'échappe  de  la  poche  dès  qu'on  enlève  la  pince,  et 
lair  extérieur  ne  peut  pénétrer  dans  le  kyste.  On  obtient 
ainsi  quatre  litres  d'un  liquide  verdâtre  très  albumineux. 

De  tempe  en  temps,  on  voit  des  hydatides  flétries  obstruer 
le  tube  et  on  est  obligé  de  les  saisir  avec  des  pinces.  Le 
soir,  la  malade  a  38°, 4  et  100  pulsations  à  la  minute.  Ella 
accuse  un  grand  bien-être,  surtout  au  point  de  vue  de  la 
respiration.  Il  s'est  ccoulé  par  la  sonde  environ  un  demi* 
litre  de  liquide.  On  soulève  la  baudruche  etOD  fait  dans  ta 
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poche  uns  injection  d'eau  phéniquée  faible.  Cette  eau  sort 
eo  ramenant  de  nombreux  débrie  d'hydatide. 

8  décembre.  M.  Vernouil  constate  que  la  tumeur  n'a  pae 
complètement  disparu,  mal^é  l'évacuation  de  ces  quatre 
litres  de  liquide.  On  trouve,  en  effet,  dans  la  fosse  iliaque 
droite  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  deux  tumeurs  qui 
semblent  bien  distinctes  et  qui  étaient  avant  l'opération  con- 
fondues avec  la  masse  commune,  à  cause  de  la  distension 
de  l'abdomen. 

7  décembre.  On  a  fait  chaque  jour  trois  injections  phé- 
niquées  danw  lapocho,  en  prenant  toutes  les  précautions 
nécessaires  pour  qu'il  n'entre  pas  d'air  dans  le  kyste.  La 
malade  a  accusé  quelques  douleurs  abdominales  ;  il  y  a 
donc  eu  une  petite  poussée  de  péritonite  partielle.  On  en- 
lève la  sonde  et  on  la  remplace  immédiatement  par  une 
autre  beaucoup  plus  ^osse,  qui  permet  à  une  grande 
quantité  de  membranes  de  s'échapper. 

lia  malade  étant  chloroformée,  M.  Yemeuil  ponctionne 
successivement  les  deux  tumeurs  des  fosses  iliaques,  puis 
il  place  dans  chacune  d'elles  un  tube  en  caoutchouc  rouge, 
en  employant  le  manuel  opératoire  décrit  précédemment. 
Le  kyste  qui  occupe  la  fosse  iliaque  gauche  donne  environ 
un  litre  de  liquide,  qu'on  a  de  la  peine  à  obtenir  à  cause 
des  nombreuses  hydatidesqui  viennent  sans  cesse  obstruer 
la  sonde.  L'autre,  au  contraire,  se  vide  immédiatement  et 
ne  contient  qu'un  demi-lilre  de  liquide,  clair  et  limpide 
comme  de  l'eau  de  roche.  La  membrane  de  ce  kyste  est 
donc  stérile. 

8  décpmbre.  La  malade  se  trouve  très  bien  et  ne  souffre 
nullement  dans  le  ventre  ;  elle  ne  se  plaint  que  de  sa  han> 
che  droite.  On  enlève  la  gouttière  de  Bonnet  et  on  ne  s'oc- 
cupe plus  delà  coxalgie,  quitte  à  reprendre  le  traitement 
plus  tard,  s'il  y  a  lieu.  —  La  malade  reste  donc  étendue 
dans  son  lit  :  les  trois  sondes  avec  leurs  extrémités  garnies 
d'une  capote  en  baudruche  reposent  dans  un  urinoir  en 
verre.  On  peut  voir  ainsi  la  différence  qui  existe  entre 
les  liquides  issus  de  chacun  des  trois  kystes.  Le  premier, 
qui  est  vert  et  contient  des  débris  d'hydatides,  corres- 
pond à  un  kyste  hydatlque  contenant  de.  la  bile;  le 
deuxième,  qui  et  clair  et  rempli  d'hydatides  intactes  de 
toutes  les  grosseurs,  vient  d'un  kyste  hydatique  en  pleine 
voie  d'évolution;  le  troisième,  enfin,  qui  est  limpide  et 
transparent,  répond  à  un  kyste  hydatique  stérile. 

12  décembre.  On  a  fait  chaque  jour  trois  Injections  phe- 
niquéea  dans  chaque  kyste.  Depuis  hier  soir  seulement,  la 
malade  accuse  quelques  douleurs  dans  le   ventre,  elle 
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vomit  tout  ce  qu'elle  mange  :  la  température  a  atteint  3S*,3 
hiei-  soir  et  monte  à  38"  ce  matin  Le  liquide  provenaot  ài 
kyste  ponctionné  le  premier  a  une  odeur  fétide.  M.  VerneuJ 
prie  M.  Collin  d'établir,  avec  un  système  de  tubes  ea 
caoutchouc,  une  sorte  de  siphon  qui  permette  de  laver  [a 
poche  complètement. 

14  décembre.  Un  place  dans  l'ouverture  du  kyste  en 
question  une  grosse  sonde  à  double  courant.  De  rextrêmitê 
tfe  cette  sonde  partent  deux  lubes  en  caoutchouc;  l'un. 
i|ui  aboutit  à  une  cuve  suspendue  au-dessus  du  lit  et  pou- 
vant contenir  huit  litres  de  liquide,  l'autre,  qui  se  rend 
dans  un  réservoir  placé  sur  le  lit.  Deuxrobinets,  placés sui 
le  trajet  de  ces  tubes,  permettent  d'en  boucher  la  lumière 
à  volonté.  Grâce  à  ce  siphon,  on  fait  dans  la  poche  une 
sortod'irrigation  phéniquée  continue. 

16  déa^mbrc.  L'état  local  est  satisraisant,  mais  la  malade 
s'affaiblit  de  plus  en  plus.  Elle  est  pâle  et  très  amaigrie:  sa 
iempérature  atteint  toujours  38°  le  soir.  Pas  d'iutére.  Pas 
de  vomissements,  mais  constipation  opiniâtre.  Elle  ne  peut 
aller  à  la  selle,  l^es  matières  fécales  rendues  sont  blan- 
châtres, probablement  parce  que  la  bile  s'écoule  en  grjnde 
partie  dans  un  des  kystes,  ce  qui  explique  pourquoi  il  n'y 
a  pas  d'ictère.  On  enlève  les  deux  sondes  placées  en  dernier 
lieu  et  on  les  remplace  par  deux  sondes  d'un  plus  gru* 
calibre  (n°  19',  Lavages  pliéniquéa  fréquents. 

21  décfmbi'e.  Etat  général  mauvais.  Fièvre  hectique  le 
soir.  Inappétence  absolue.  Pas  de  garde-robe.  NauséeG. 
vomissements.  Le  kyste  dans  lequel  est  placé  le  siphon  est 
bien  désinfecté.  Au  moment  où  on  retire  la  sonde  <}ui  pé- 
nètre dans  le  kyste  de  la  fosse  iliaque  gauche,  la  pocbe 
-s'engage  dans  le  trajet  fistuleux  et  il  est  aisé  de  la  retirât 
avec  une  pince.  Ce  kyste  peut  des  lors  être  considéré 
comme  guéri  et  on  remplace  la  grosse  sonde  par  une  sonde 
de  petit  calibre  (N°  12).  Malheureusement,  le  liquide  qui 
sort  du  kyste  de  la  fosse  iliaque  droite  est  infeci,  i(  x 
môme  une  odeur  fécaloide  prononcée  et  M.  Verneuil  n'hé-' 
site  pas  à  diagnostiquer  une  communication  de  l'intestin 
avec  la  poche. 

23  décembre-  La  malade  meurt  d'épuisement. 

Autopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort. —  Thorax  : 
Al'ouverturedu  thorax,  on  constate  <iue  le  poumon  droit 
est  refoulé  jusqu'à  la  quatrième  côte  par  une  masse  coni- 
que qui  vient  de  ta  cavité  abdominale  et  qui  est  exacte- 
ment coiffée  par  le  diaphragme.  Il  adhère  solidement  à  la 
plèvre  et  à  ce  dernier  par  l'intermédiaire  d'épaisses  faus- 
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ses  membranes.  Poumon  gauche  sain.  Pas  de  traces  de  lu- 
bèroules.  Cœur  normal.  —  Abdomen.  Les  aondea  sont  res- 
tées en  place,  de  sorte  qu'il  est  facile  d'ouvrir  l'abdomen 
sans  atteindre  les  kyslcs  dont  la  paroi  adhère  au  péritoine 
pariétal  autour  des  trajets  (istuleux.  On  est  frappé  tout 
d'abord  du  volume  considérable  du  foie,  qui  remplit  à  lui 
seul  toute  la  cavité  abdominale.il  a  vingt  centimètres  de 
hauteur  et  dix-huit  de  longueur  à  la  base.  De  plus,  il  est 
surmonté  d'une  tumeur  en  forme  de  cône,  qui  paii:  de  la 
face  convexe  et  refoule  le  diaphragme  et  le  poumon  droit 
jusqu'à  la  quatrième  côte.  En  réalité,  le  foie  est  abaissé; 
son  extrémité  la  plus  élevée  est  située  à  cinq  centimètres 
au-dessous  du  rebord  des  fausses  cOtes  droites.  Il  descend 
à  droite  et  à  gauche  jusque  dans  les  fosses  iliaques,  et 
porte,  à  ce  niveau,  deux  gros  kystes,  dont  l'un  est  revenu 
sur  lui-même  (celui  de  la  fosse  iliaque  gauche)  et  l'autre 
est  perdu  dans  une  masse  de  fausses  membranes.  En  inci- 
sant la  paroi  antérieure  de  ce  dernier,  on  peutvoir  qu'une 
ouverture  spontanée  le  met  en  communication  avec  une 
seconde  poche  située  en  arrière  et  en  bas,  et  cette  poche, 
qui  est  un  véritable  abcès,  s'ouvre  dans  l'intestin,  à  cinq 
centimètres  environ  du  point  où  l'iléon  s'abouche  dans  le 
cœcum.  Le  kyste  communiquait  donc  avec  l'iléon,  mais 
médiatement.  De  plus,  il  comprimait  la  terminaison  de 
l'intestin  grêle,  qui  est  véritablement  obstrué  :  c'est  à  peine 
si  le  calibre  de  l'iléon,  à  ce  niveau  (entre  la  fistule  stercorale 
et  le  cœcum),  admet  un  crayon.  L'intestin  grêle  est  rempli 
de  matières  blanchâtres,  ressemblant  à  do  la  crème  Les 
trois  kystes  ponctionnés  étaient  donc  développés  dans  le 
foie.  La  première  ponction  était  faite  juste  à  l'union  du  kysle 
supérieur  avec  le  tissu  hépatique,  c'est-à-dire  à  la  base  du 
cône  représenté  par  la  tumeur.  En  ouvrant  cette  dernière, 
il  a  été  imposaiblo  de  trouver  l'ouverture  du  conduit  bi- 
liaire qui  devait  laisser  la  bile  se  déverser  dans  la  cavité, 
A  la  face  inférieure  du  foie,  au  niveau  du  lobe  de  Spigel, 
un  quatrième  kyste  do  la  grosseur  d'une  grosso  orange 
comprimait  le  canal  cholédoque  et  adhérait  intimement  à 
la  veine  cave  inférieure.  Dans  l'épaisseur  do  i'épiploon 
gastro-splé nique,  on  trouve  un  kyste  de  la  grosseur  d'une 
noix.  Une  tumeur  semblable  est  développée  dans  l'cpais- 
seur  du  ligament  large  du  côté  gauche.  Enfin,  après  avoir 
détaché  le  foie,  on  s'aperçoit,  en  soulevant  le  grand  épi- 
ploon,  qu'il  estrctenu  dans  le  petit  bassin  par  trois  kystes 
appendus  à  son  extrémilé  inférieure.  Ces  trois  kystes,  du 
volume  d'une  grosso  mandarine,  adhèrent  à  peine  à  I'épi- 
ploon et  ne  sont  rattachés  en  aucune  façon  à  une  partie 
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quelconque  de  l'intestin.  Ces  cinq  derniers  kyBtes  ne  m- 
semblent  pas  aux  kystes  développés  dans  le  foie.  lis  oui, 
pour  caraclères  communs,  une  membr&ne  advenlicaei- 
trémement  mince,  un  liquide  clair,  limpide,  sans  hydilide. 
En  un  mot,  ce  sont  des  kystes  stériles. 

Hanche  di'oite.  L'articulation  coxo-fémorale  du  c4ie 
droit  est  disséquée  avec  soin.  On  constate  l'existeDce  d'uM 
coxalgie  ancienne.  La  cavité  cotyloide  est  perforée,  el  la 
tète  du  fémur  pénètre  dans  le  petit  bassin.  Malgré  In  n- 
cherches  les  plus  minutieuses,  on  ne  trouve  pas  de  vestiite 
de  kyste  hydatique  dans  l'articulation  ni  dans  les  parties 
avot  Binantes. 

Réflexions.  —  En  résumé,  l'autopsie  a  démonlré  hvi- 
tence  de  neuf  kystes  développés  dans  lacavité  abdomiuJî. 
Des  trois  kystes  ponctionnés,  l'un  pouvait  être  cooitéii 
oomme  guéri,  le  deuxième  était  en  bonne  voie  de  guùian, 
quant  au  troisième,  il  communiquait  avec  l'inteslia |Rie 
par  l'intermédiaire  d'une  poche  purulente.  Tous  la  troii 
étaient  dans  le  foie.  Notons,  en  terminant,  que  de  solides 
adhérences  unissaient  intimement  la  paroi  des  kystes  ait 
paroi  abdominale,  sur  une  étendue  de  deux  ceDtimclM 
environ,  autour  des  sondes  placées  à  demeure. 

37.  Usature  de  la  verge  à  l'&ce  de  7  ans.  -  BteOm 
presque  complète  de  l'organe  ayant  iatéreasé  l'nrtikn. 
—  R^tréclBsement  de  l'nrëttire  avec  natnle.—  Sclèntert' 
naJo.  —  Mort  par  urémie  dyspnélque  ;  par  H.  J.  H.  Ciiui. 
interne  dea  hôpitaux. 

Antécédents.  Notre  malade,  quoique  âgé  de  -1  ■■o- 
présente  tous  les  caractères  de  l'infantilisme  protoogé.  H  > 
le  développement  d'un  enfant  de  14  ans.  Atteint  d'inconti- 
nence nocturne  d'urine,  à  l'âge  de  7  ans,  il  eut  l'idéodese 
lier  la  verge,  pour  éviter  d'uriner  dans  son  lil  elp«f 
échapper  aux  menaces  de  ses  parents.  Cette  ligature  dé- 
termina des  érections  mécaniques. et, consécutivemenl-Ii' 
tranglement  avec  section  partielle.  La  cicatrisation  de  ce^^ 
ulcération  circulaire  n'a  pu  être  obtenue  sans  que  le  cali- 
bre de  l'urèthre  ait  été  notablement  rétréci.  La  rêtTBClioo 
du  tissu  de  cicatrice  a  amené  progressivement  un  rétrô^ 
sèment  tellement  serré  du  canal  de  l'urèthre,  que  de**»» 
répétée  de  rétention  d'urine  s'en  sont  suivis.  CepeDdanl,  i> 
n'avait  jamais  eu  besoin  d'être  sondé.  Après  pIuùeuH 
heures  de  rétention,  il  parvenait  à  vider  lentement,  nui' 
entièrement  la  vessie. 
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Avant  son  entrée  àl'hdpital,  il  s'était  présenté  à  la  con- 
sultation de  M.  Tillaux  et  avait  été  sondé.  On  reconnut, 
après  ce  cathétérisme  explorateur,  l'existence  d'un  rétrécis- 
sement très  serré  de  la  portion  pénicnne  de  l'urèthre,  à 
quatre  ou  cinq  centimètres  du  méat  urinaire.  Le  point 
précis  où  siégeait  ce  rétréciasoment  était  indiqué  par  la 
présence  dune  iietite  fistule  uréthro-pénienne  venant  s'ou- 
vrir sur  la  face  dorsale  du  pénis,  et  à  travers  laquelle  suin- 
taient quelques  gouttes  d'urine  pendant  la  miction. 

Le  25  novembre,  le  malade  a  uriné  spontanément  depuis 
qu'il  est  à  l'hôpital.  La  quantité  de  ses  urines  est  presque 
normale,  elles  contiennent  un  peu  de  mucus  et  ne  sont 
point  albumineuees.  Le  malade,  d'ailleurs,  n'avait  jamais 
présenté  de  phénomènes  pouvant  se  rattacher  à  l'albumi- 
nurie. Le  cathétérisme  est  pratiqué  par  M.  Lefort,  qui  par- 
vient à  passer  une  bougie  très  fine  qui  est  laissée  en  place 
pendant  dix  minutes. 

30  novembre.  Nouvelle  séance  de  cathétérisme;  on  passe 
une  bougie  plus  volumineuse  que  la  première  et  M.  Le  Port 
se  proposait  de  lui  faire  une  séance  de  dilatation  rapide  par 
sa  méthode. 

2  décembre.  Dans  la  nuit,  le  malade  se  plaint  de  dysp- 
née; l'auscultation  ne  donne  rien,  pas  plus  que  la  percus- 
sion ;  on  soupçonne  une  dyspnée  urémique, 

3  décembre.  La  dyspnée  est  beaucoup  augmentée,  la  sé- 
crétion urinaire  s'est  notablement  tarie  ;  le  malade,  dont  la 
température  est  normale  ou  un  peu  inférieure,  est  dans  un 
état  d'abattement  très  prononcé.  La  respiration  prend, 
pcndantquelques  heures,  le  caractère  dit  de  Cheine-Stokes. 

4  décembre.  Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  hier  soir,  la 
vessie  est  vide.  La  dyspnée  urémique  fait  des  progrès  in- 
cessants et  ne  laisse  aucun  espoir.  On  prescrit  au  malade 
un  lavement  drastique  (sirop  de  nerprun  et  eau-de-vie 
allemande,  de  chaque,  30  gr.j  Le  malade  succombe  un  peu 
après  midi. 

Autopsie,  faite  48  heures  après  la  mort.  —  Poumons  lé- 
gèrement congestionnés  ;  cœur  hypertrophié  (il  n'a  pas  été 
pesé).  Les  reins  sont  lobules,  ils  présentent  ce  caractère 
porté  à  un  très  haut  degré.  A  la  coupe,  on  constate  qu'ils 
sont  très  sclérosés,  que  la  substance  corticale  est  très 
atrophiée,  on  constate  ensuite  les  signes  de  la  rétention 
dans  le  rein,  c'est-à-dire  une  dilatation  des  calices  et  du 
bassinet  se  faisant  aux  dépensdu  rein. 

Les  uretères  sont  extrêmement  hypertrophiés  et  dila- 
tés, ils  offrent  un  calibre  délassant  celui  du  petit  doigt. 
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La  vessie  est  énormément  hypertrophiée,  ses  parois  ont  de 
sept  à  huit  millimétrés  en  moyenne,  la  muqueuse  est  par- 
faitement saine.  La  vessie  contient  un  peu  d'urine  très 
riche  en  mucus.  L'urèthre  est  très  rouge  derrière  le  rétré- 
cissement. Son  calibre  est  un  pou  dilate.  Le  rétrécissement 
est  caractérisé  par  une  hride  circulaire  entourant  presque 
ontièrâment  l'urèthre,  eaillanten  dedans.  Derrière  le  rétré- 
cissement, on  voit  s'ouvrir  rorifico  interne  de  la  fistule 
que  nous  avons  signalée  plus  haut.  Le  trajet  de  cette  Gs- 
tule  est  très  oblique,  il  a  plus  d'un  centimètre  de  longucnr. 
L'orifice  cutané  vient  s'ouvrir  sur  la  face  dorsale  de  la 
verge.  L'urèthre,  au-devant  du  rétrécissement,  n'est  pas 
sensiblement  modilié,  ni  dans  son  calibre,  ni  dans  sa 
structure. 

Réflexions.— I!  est  curieux  de  constater, chez  ce  maiad», 
l'existence  d'une  néphrite  ecléreuse  atrophique,  d'origine 
mécanique,  ayant  lîni  par  déterminer  de  l'urémie  d^'spné- 
quo  rapidement  mortelle,  sans  qu'il  ait  été  possible  de 
trouver  do  l'albumine  dans  les  urines,  ni  les  phénomènes 
qui  sont  les  conséquences  de  l'albuminurie.  L'anémie  a  été 
très  tardive,  vu  iétat  des  lésions,  et  a  précédé  immédiate- 
ment lii  mort. 


38.  Fracture  Indirecte  de  la  nenTiéme  vertèbre  i 
déformation.  rAdacttun.  —  Mort  le  8*  jonr  ip&r  bémor- 
rliacle  cérébrale  traum&tlque  ;  par  M.  J.-M.  Caiupi,  iniertkL'- 
des  hûpilaiix. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  li 
colonne  vertébrale  d'un  homme  de  35  ans,  mort  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Le  Fort,  à  l'hôpital  Beaujon, 
par  suite  d'une  liémorrhagie  cérébrale  traumatique.  dans 
le  cours  d'une  fracture  du  rachis. 

Cet  homme,  maçon,  -était  dans  son  travail  le  16  noveai- 
Iire  ltJ81,  lorsqu'il  tomba  sur  la  tête,  d'une  hauteur  d'envi- 
ron 10  mètres.  Aussitôt  conduit  à  l'hôpital  BeaujoD,  il  [ul 
admis  par  notre  collègue  M.  Petit,  qui  a  eu  l'obligeance  de 
nous  donner  la  note  suivante  sur  l'état  du  bl^sé  et  l'inter- 
vention à  laquelle  il  a  été  soumis,  d'un  commun  accord 
avec  nous. 

Le  malade,  couché  sur  un  brancard,  est  dans  le  dccubi- 
tus  dorsal  ;  il  est  en  proie  à  une  agitation  marquée,  répète 
sans  cesse  le  même  cri:  «  Marie!  »  se  débat  lorsqu'on 
cherche  à  l'examiner,  mais  n'exécute  des  mouvements  que 
de  la  partie  supérieure  du  corps  et  principalement  du  bras 
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droit  ;  la  bras  ^uche  est  atteint  d'une  contracture  en  demi 
flexion  assez  marquée. 

En  le  découvrant  pour  constater  l'état  de  ses  membres 
inférieura,  on  s'aperçoit  que  la  verge  est  en  érection;  il  n'y 
a  pas  de  traces  d'émission  do  sperme,  d'urine  ou  de  ma- 
tières fécales.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  en  état  de 
paraplégie  flasque  ot  l'anesthésie  à  ce  niveau,  ainsi  que  sur 
la  partie  inférieure  du  tronc,  semble  absolue. 

En  procédant  à  l'examen  do  la  région  rachidienne,  on 
constate, au  niveau  deladeuxicmovertèbre  dorsale  environ, 
une  déformation  très  accentuée.  La  portion  du  rachis  su- 
périeure à  ce  point  paraît  enfoncée  sur  une  étendue  de 
plusieurs  centimctrcs,  tandis  qu'au  dessous,  on  perçoit  une 
saillie  brusque  limitant  inférieurement  la  dépression,  dans 
laquelle  on  pourrait  loger  une  grosse  noix.  On  ne  constate 
à  ce  niveau,  ni  mobilité  anormale  de  fragments  de  ver- 
tèbre, ni  crépitation  ;  mais  la  palpation,  mime  légère,  est 
douloureuse. 

Quelques  heures  après  l'entrée  du  malade,  on  procède  à 
des  tractions  progressives  sur  les  membres  inférieurs, 
tandis  que  la  contretlexion  est  faite  au  moyen  d'une  alèze 
passée  sous  les  aisselles.  Ces  manœuvres  semblent  peu 
douloureuses  et  l'on  obtient  facilement  la  disparition  de  la 
déformation  rachidienne.  A  ce  moment,  l'érection  avait  dis- 
paru \  le  malade  était  tombé  dans  un  état  semi-comateux  et 
la  contracture  du  bras  gauche  s'étaitaccentuée.  11  fut  laissé 
dans  le  décubitus  dorsal,  avec  une  légère  traction  exercée 
sur  la  partie  supérieure  du  tronc,  au  moyen  do  l'alèze  pas- 
sant sous  les  aisselles  et  dont  les  chefs  furent  fixés  à  la 
tête  du  lit. 

Le  diagnostic  n'était  point  douteux  ;  il  s'anssait  à  la  fois 
d'une  fracture  indirecte  de  la  colonne  vertébrale  et  d'une 
hémorrhagie  cérébrale;  car  il  était  difficile  d'expliquer 
autrement  que  par  une  hémorrhagie  cérébrale  la  contrac- 
ture limitée  au  bras  gauche  et  l'état  intellectuel  du  blessé. 

17  novembre.  Le  malade  est  un  peu  plus  agité. 

18  novembre.  Le  malade  ne  répond  plus  aux  questions 
qu'on  lui  adresse.  11  est  toujours  agité.  Six  sangsues  der- 
rière l'oreille  droite.  On  place  le  malade  dans  une  gouttière 
de  Bonnet;  à  la  visite  du  soir,  la  température  est  normale; 
le  malade  est  très  agité  et  fait  des  mouvements  violents 
avec  le  bras  droit,  le  seul  membre  qui  ne  soit  pas  paralysé, 
et  se  livre  à  de  violents  efforts.  État  demi-comateux.  Le 
bras  gauche  est  toujours  contracture,  et  comme  les  efforts 
du  malade  paraissent  nés  sous  l'influence  de  la  douleur,  on 

Suc,  Anat.  18 
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lui  fait  une  piqûre  de  un  centigramme  de  chlorhydrate  de 
morphine. 

19  novembre.  Depuis  hier,  des  convulsiona  cpîleptiqua 
ont  apparu  sur  le  bras  gauche  et  la  face;  elles  se  présentest 
sous  la  forme  de  véritables  crises,  avec  arrêt  respiratûire 
initial,  mouvements  toniques  et  mouvements  cloniques. 
Après  ces  crises,  la  contracture  s'atténue  un  peu,  sans  pour- 
tant cesser.  Le  coma  fait  toujours  des  progrès,  t>aa3  que  U 
respiration  soit  bruyante  ;  pas  le  moindre  râle  trachéal.  La 
paralysio  sensitive  et  motrice  persiste  sans  aucune  modifi- 
cation', c'est  la  commotion  ou  plutôt  la  contusion  cérébrale 
qui  domine  les  accidents  et  commande  le  pronostic,  la 
constipation  et  la  rétention  d'urine  persistent. 

Vu  l'état  comateux  du  blesse,  on  supprime  la  potion  avu 
extrait  thébaiquc  (5  ccntigrammesl,  et  on  prescrit  six  nou- 
velles sangsues  derrière  1  oreille  droite.  Le  soir,  niémcelat. 
Les  attaques  épilepti formes  ont  été  plus  fréquentes  dans  la 
journée;  elles  sur\'ienncnt  à  peu  près  toutes  les  heures  «t 
durent  de  20  à  30  secondes.  T.  38",2. 

20  novembre.  Môme  état.  Cathétérismc  deux  fois  par 
jour.  L'urine  est  très  abondante  et  nullement  altérée. 

21  novembre.  Mémo  état.  La  respiration  coiiser\'e  tou- 
jours le  même  caractère  avec  râle, 

22  novembre.  Le  malade  succombe  à  midi. 

Autopsie,  pratiquée  le  24  novembre  en  présence  de  mes 
excellents  collègues  MM.  Petit  et  Gautier.  —  Ce  qui  nous  f 
d'abord  frappés,  c'est  la  correction  parfaite  de  la  réduction 
N'ayant  pas  vu  le  fracturé  avant  que  celle-ci  eût  été  obtenue, 
il  m'a  fallu  parcourir  deux  ou  trois  fois  la  ligne  des  apo- 
physes épineuses  pour  reconnaître  l'intervalle  de  celles  qui 
s'étaient  abandonnées  après  la  fracture. 

L'autopsie  de  la  tvte  nous  fait  reconnaître  une  ecch\-ina« 
étendue  à  une  grande  partie  de  la  région  pariétale.  Les» 
de  la  voûte  du  crâne  étaient  intacts.  La  culotte  crânienne 
enlevée,  nous  constatons  l'absence  de  toute  hémorrhagieeD 
deliors  de  la  dure-mère.  On  voyait  bomber,  dans  la  région' 
pari  éto- front  aie  du  cerveau  droit,  une  saillie  qu'il  était 
imcilede  rattacher àsa  véritable  cause;  une  hémorrhagie  en 
foyer.  Ce  foyer  occupait  les  lobes  frontal  et  pariétal,  au-des- 
sous des  circonvolutions  qui  limitent  le  sillon  de  Rolaado. 
C'est  un  véritable  foyer  renfermant  un  caillot  noirâtre gr» 
comme  un  œuf  de  poule, entouré  desérasité  d'un  rouge  vif 
Tout  autour,  la  substance  cérébrale  eat  déchirée.  Le  foyer 
n'est  séparé  de  la  surface  du  cerveau  que  par  une  couche 
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mince  de  t^ubstance  nerveuse  ;  il  no  communique  pas  avec 
le  ventricule  latéral. 

La  fracture  du  rachis  porte  sur  le  corps  de  la  neuvième 
dorsale,  qui  est  divisé  en  deus  fragmenta;  le  supérieur 
concave  comprend  la  lamelle  supérieure  et  la  moitié  supé- 
rieure de  la  lamelle  du  tissu  compacte  qui  recouvre  la  face 
antérieure  du  corps  de  la  vertèbre  ;  le  fragment  inférieur 
comprend  le  reste  du  corps  de  la  vertèbre.  Le  tissu  osseux 
est  tellement  tassé,  soua  rinlluence  du  traumatisme,  dans 
ce  fragment,  que  la  hauteur  du  corps  de  la  vertcbro  est 
réduite  à  1.^  millimètres  alors  que  les  vertèbres  doraalea 
situées  au-dessus  et  au-dessous  ont  un  tiers  en  plus  da 
hauteur.  L'apophyse  épineuse  est  détachée  à  sa  base,  mais 
non  déplacée;  les  apophyses  articulaires  et  transverses  sont 
comminutivement  fracturées;  les  lames  sont  intactes.  Les 
neuvièmes  côtes  sont  comminutivement  fraclurécs  au 
niveau  de  leur  tête.  Les  doux  fragments  formés  par  le 
corps  de  la  neuvième  vertèbre  dorsale  s'eniboilent  Tun 
dans  l'autre  comme  un  condyle  dans  une  cavité  glénoide. 
Le  tassement  du  corps  de  la  vertèbre  a  été  sans  intluencc 
sur  le  calibre  du  canal  vertébral. 

La  ntoellc  ne  parait  pas  avoir  beaucoup  souffert  lors  du 
déplacement  qui  suivit  la  fracture,  mais  il  faut  remarquer 
qu'elle  n'a  été  examinée  que  dix-neuf  jours  après  la  mortel 
qu'elle  a  été  laisfiée  dans  lo  rachis,  la  pièce  anatomique 
ayant  été  conservée  dans  une  solution  de  chloral  pendant 
tout  ce  temps.  Notons  toutefois  que  les  méninges  rachi- 
dionnes  sont  intactes  et  que  nous  n'avons  trouvé  aucune 
de  CCS  lésions  grossières  qui  enlèvent  tout  eapoir  de  gué- 
rison.  Point  d'hémorrbagie  dans  le  canal  vertébral.  Il  y 
avait  une  hémorrhagie  cellulaire  assez  abondante,  étalée 
dans  le  médiastin  postérieur,  sous  la  plèvre  médiustine. 

Réflexions.  — Nous  avons  tenu  à  présenter  notre  pièce 
anatomique  pour  prouver  la  possibilité  d'une  réduction 
complète  et  régulière  dans  les  fractures  isolées  du  rachis. 
Plusieurs,  parmi  les  chirurgiens  qui  admettent  la  réduction 
dans  le  traitement  dos  traumatismis,  avec  déplacement  du 
rachis.  soutiennent  que  c'est  dans  les  luxations  que  la 
réduction  e.st  utile  et  supposent  que  la  réduction  n'est  pas 
d'un  très  grand  secours  dans  les  fractures  isolées,  les 
fractures  sans  luxation,  celles  dans  lesquelles  le  déplace- 
ment se  produit  entre  deux  fragment»  du  corps  d'une  ver- 
tèbre et  non  pas  au  niveau  du  ménisque  intervertébral. 
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Cette  pièce  anatomique  prouve  justement  que  la  réductioD 
est  aussi  utile  et  aussi  efficace  pour  les  fractures  seules  que 
pour  les  fractures  vertébrales  compliquées  de  luxation. 

Nous  ne  dirons  qu'un  mot  sur  Vhémorrhagie  cérébrale 
traumatique,  c'est  que,  malgré  la  rareté  de  ce  genre  d'acci- 
dent, c'est  bien  un  traumatisme  qui  en  a  été  la  cause  dans 
notre  cas;  toutes  les  précautions,  et  elles  étaient  bien 
simples,  ont  été  prises  pour  se  mettre  à  l'abri  de  l'erreur. 
C'est  bien  le  mâme  traumatisme,  chute  sur  la  tête  dVn  lieu 
élevé,  qui  a  fracturé  indistinctement  le  rachis  et  déchiré 
les  vaisseaux  cérébraux  qui  ont  fourni  l'hémorrhagie.  Le 
diagnostic  de  cette  complication  avait  été  fait  par  M.  Le 
Fort  dos  les  premiers  jours.et  on  le  combattit  par  un  traite- 
ment adéquat. 


Notre  but  n'est  pas  d'entreprendre,  quant  à  présent,  une 
monographie  didactique  sur  la  microcéphalie,  mais  de  pla- 
cer sous  les  yeujc  de  la  Société  deux  faits  qui  nous  parais- 
sent propres  à  éclairer  cet  intéressant  sujet  Toutefois,  avant 
d'aborder  l'exposé  du  premier  cas  que  nous  avons  obseri'é. 
il  nous  semble  utile  do  rappeler  deux  des  travaux  les  plus 
importants,  faits  dans  ces  derniers  temps  sur  la  microct- 
phatte.  Le  premier,  dû  à  l'un  des  hommes  les  plus  émiDentt 
de  notre  époque,  Charles  Vogt,  est  intitulé  i  Mémoires  sur 
les  microcéphales  ou  hommes  singes  (1)  ;  —  l'autre,  éla- 
boré sous  les  yeux  de  Broca,  a  pour  auteur  M.  E.  Ducatte 
et  porte  le  titre  suivant  :  La  microcéphalie  au  poinldevite 
de  l'a-tavisme  (2). 

Observation  L — Père,  oncle  paternel  et  frère  alcooliques. 
—  Mère  :  pertes  de  connaissances  mal  caractérisées.  — 
Grand'mère  maternelle  :  carcinome. — Autre  frère: 
aliéné.  —  Excès  de  boissons. —  Premier  accès  consécU' 
tifàune  peur,  à  IS  ans  ;  délire  consécutif ,  deuxième 
accès  à  47  ans.— Troisième  à  50  ans.—  Vertiges,  hallu- 
cinations de  la  vue.  —  Intelligence  m.êdiocre.  —  MUrro- 


(l)  Genève,  1887.  In-4*  de  210  pages  et  56  planches  noires. 
l2)  Thèse  de  Parla.  1880.  In-f  de  96  pages. 
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—  Simplicilé  des  circonvolutions. 

Cher...  (Philibert- Auguste),  âgé  de  59  ans,  boulanger, 
puis  infirmier,  est  entré  à  Bicctre  le  25  mai  1872  (service 
de  M.  Bouhnetille). 

Antécédents.  — Père  :  boulanger,  alcoolique  (vin  blanc), 
mort  d'un  asthme  symptomatique  de  bronchite  chronique 
avec  emphysème  à  I  é^ge  de  75  ans  ;  il  avait  des  varices  con- 
sidérables ;  il  n'auraitpaseu  d'autre  maladie.  [Deux/rères; 
le  pluâ  jeune  est  mort  prématurément,  on  ne  sait  de  quoi. 
L'autre  a  succombé  à  des  excès  de  boissons  (vin  blanc).  — 
Aucun  renseignement  sur  les  grands  parents  paternels.} 

Mère  :  elle  travaillait  avec  son  mari  ;  elle  était  maladive. 
Vers  l'âge  de  quarante  âquarante-cinq ans, elle  fut, durant 
trois  ou  quatre  ans,  sujette  à  des  crises  caractérisées  de  la 
façon  suivante:  elle  tombait  n'importe  où,  devenait  très 
rouge,  mais  n'écumait  ni  ne  se  débattait.  On  prétend  mô- 
me qu'elle  ne  perdait  pas  connaissance  (?).  On  attribuait 
ces  accidents  à  la  «  force,  du  sang  t>  ;  ils  cessèrent  à  la  suite 
d'une  couche.  Très  active,  prompte  à  se  mettre  en  colère, 
elle  n'avait  cependant  jamais  été  sujette  à  des  attaques  de 
nerfs  ;  morte  percluse  de  douleurs, aveugle  et  atteinte  d'ana- 
sarque;  on  ignore  les  maladies  qu'elle  a  pu  faire;  elle  avait 
deux  hernies,  dont  l'une  s'étrangla  à  60  ans  et  fut  opérée 
avec  succès.  [GT'and'mèro  maternelle  morted'un  carcinome 
à  la  cuisse;  grand-père  mort  de  vieillesse  à  98  ans  et  demi. 
Deux  sœurs,  l'une  bien  portante,  mère  de  7  enfants  en 
bonne  santé  ;  l'autre  morte  en  couches  à  47  ans.  Un  frère 
mort  de  fièvre  typhoïde] . 

Pas  de  consanguinité.  Le  mari  n'avait  qu'un  an  de  plus 
que  sa  femme. 

Trois  enfunls.  l"  Notre  malade;  2*  un  garçon  rhumati- 
sant, qui  avait  <■  une  espèce  de  goutte  »;  il  est  mort  à  40  ans 
à  la  suite  d'excès  de  boisson  (absinthe),  ses  enfants  se  por- 
tent bien  ;  3'  un  garçon  très  maladif,  n  aurait  un  peu  perdu 
la  tête  ■  à  un  moment  donné,  à  la  suite  de  chagrins  de 
famille,  mais,  cela  a  lui  aurait  passé  >  au  moment  où  il 
allait  entrer  à  Charenton.  On  ne  connaît  pas  d'autre  mem- 
bres parmi  les  ascendants  ou  descendants  ayant  été  sujet  à 
quelque  maladie  nerveuse. 

Notre  malude.  Bonne  santé  habituelle,  a  eu  la  rougeole, 
la  variole  et  un  abcès  de  l'oreille.  Pas  de  convulsions  ni  de 
cauchemars,  ni  d'incontinence  nocturne  d'urine  dans  son 
enfance  ;  il  n'était  pas  non  plus  peureux  et  n'avait  eu  au- 
cune espèce  de  manifestation  nerveuse.  Caractère  vif,  et> 
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suivant  lai,  courageux  àl'ouvrajre.  Itditque.poursoDcoii- 
merce,  il  était  obiidé  de  boire  beaucoup  'vinblanclma' 
qu'il  ne  se  grisait  pas.  Il  n'a  jamais  été  très  porté  pour  I- 
jemmos,  partant  pas  d'excès  vénériens;  fume  pour  1  [r.." 
et  prise  pour  25  centimes  de  tabac  par  semaine. 

Le  dchut  de  la  maladie  remonte  à  l'âf^  de  18  ans.  Cm 
en  effet  à  cette  époque  que,  sous  l'impression  d'une  rt' 
frayeur  (voleur  caché  dans  la  ch,tmbre  à  farine  de  bm 
père),  il  eut  sa  première  crise  ;  il  tomba  privé  de  connai'- 
Bance  et  se  débattit  beaucoup  pendant?  à  lOminntes.poii 
il  reprit  connaissance,  eut  un  peu  de  délire  pendant  enn- 
ron  une  heure  et  a'endorniit(c'ètaitàmtnuitl.  Lelendenwu, 
il  ne  restait  qu'une  grande  fatigue.  Cela  parait  aîwriit 
un  accès  d'êpilepsie. 

Telle  est  l'origine  du  mal  ;  quant  à  son  évolution,  h 
renseignements  fournis  par  le  malade  à  son  entrée  diffèrenl 
de  ceux  qu'il  nous  a  donnés  dernièrement. 

En  I«7-3,  il  disait  à  M.  J.  Falret  qu'à  la  suite  dece  pre- 
mier accès,  il  s'en  serait  reproduit  d'autres  tous  les  jeun 
pendant  un  an;  puis,  tous  les  huit  jours  pendant  six  m  i<: 
puis  de  nouveau  tous  les  jours,  offrant  ainsi  unesorlfdi»- 
termittence.  A  nous,  au  contraire,  il  déclare  que  son  |)r^ 
mieraccèsa  été  unique,  et  que  ce  n'est  qu'à  l'âgede  16a» 
en  1869,  qu'il  acu  son  deuxième  accès.  Nous  sommes  por:' 
admettra  de  préférence  cette  dernière  version:  ene/fei 
Cher....  a  été  soldat  durant  15  ans  et  il  est  probable i^ïi' 
ne  l'aurait  pas  gardé  aussi  longtemps  s'il  avait  eu  i» 
crises  nerveuses.  Un  autre  fait  viendrait  à  l'appui  du  oiz 
opinion:  en  1863,  il  est  déjà  venu  à  Bicètre  après  m< 
passe  parla  Préfecture  de  police;  au  bout  de 3  mois,  ils« 
transféré  à  l'asile  d'Armentières,  et  aucun  des  certifi»^ 
consignés  sur  les  divers  registres  ne  mentionne  reïi*'^"" 
de  crises  convulsives  observées  à  cette  époque. 

Ce  serait  donc  en  1869  qu'il  aurait  eu  .son  deiwi' " 
accès.  Il  était  infirmière  Saint- Antoine;  en  rentraot un ^ir 
il  se  sentit  tout  à  coup  mal  à  l'aise,  et,  craignant  qntiq'K 
accident,  il  alla  demander  dans  un  poste  quon  le  reanulu^ 
iit  i  l'hâpitiil.  Il  se  tenait  à  peine  sur  ses  jambesct  p* 
tant  il  n'avait  pas  bu.  Arrivé  à  la  grille,  il  tomba  im"* 
connaissance,  assez  brutalement  pour  casser  un  banco'  < 
meurtrir  les  jambes.  Ce  deuxième  accès  fut  Bemblablf"* 
premier,  et  suivi  dua  délire  do  deux  jours.  IjC  Iroi'ii^' 
accès  aurvinten  1872, alors  qu'il  retravaillaitdeson  pr«i* 
état,  et  fut  suivi  duo  4'  quelques  heures  après.  Celte  fc* 
pas  de  délire  conaécutif.  II  fut  obligé  de  quitter  a*  pi*«r 
entra  comme  infîrmierà  la  Pitié.  A  ce  moment,  lamal** 
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prit  une  marche  rapide.  Cher,..,  tombait  5  à  C  fois  par  jour; 
il  futenvoyéà  lîicôtre  par  M.  Féréol. 

Durant  les  premiers  mois  de  son  séjour  à  l'hospice,  on 
nota  seulement  de  nombreux  vertiges  (15  à  20  par  jour) 
el  des  fianitciriaft'ofis pendant  la  nuit:  u  la  lumière  de 
la  salle  lui  apparait  comme  une  ail>'  de  moulin  qui  tourne  ; 
il  voit  aussi  le  voleur,  etc.  »  Il  est  aussi  fait  mention  sur  les 
registres  auxquels  nous  empruntons  ces  détails  du  trem- 
blement de  la  main,  des  fourmillements  à  la  plante  des 
pieds.  Si  on  lui  faisait  regarder  le  plafond  ou  fermer  les 
yeux,  il  tombait.  Quand  il  marchait,  il  jetait  la  jambe,  ses 
brfte  lui  faisaient  l'effet  d'être  de  plomb;  il  so  plaignait  en- 
fin d'un  affaihlissement  de  la  nicmoire. —  Les  accès  ont  eu 
la  marche  suivante: 

En  1872 ÎO  a,-<!iîs. 

En  1873 y\\      . 

Eq  1874 l.i      t, 

En  187.^ 1       » 

En  1876 »      " 

Bn  1877. 1      • 

En  1878 

En  1879 u      - 

En  1880.  .  .                           "      > 
En  1881 

Etat  actuel  [16  août  1881).  —  Le  malade  n'ayant  plus 
d'accès  depuis  plusieurs  années,  demftnde  à  passer  dans 
l'une  des  divisions  de  l'hospice,  afin  d'avoir  plus  de  liberté. 
Avant  de  procéder  à  ce  passage,  nous  avons  pris  les  ren- 
seignements qu'on  va  lire: 

7 ('le  remarquablement  petite,  aplatie  latéralement, 
oblongue,  vertex  assez  saillant  ;  microcéphalte  évidente  à 
première  vue  ; 

Diamètre  anléro-poatérleur    (compas  Budin).   ...    17  cent. 

Diamètre  transversal 12  ccQt    2. 

Circonférence  de  la  caloUc 48    —    (1). 

La  calotte  crânienne  parait  très  petite  par  rapport  à  la 
totalité  de  la  tète,  si  bien  que  celle-ci  représente  un  ovoïde 
à  petite  extrémité  supérieure,  à  grosse  extrémité  corres- 
pondant aux  angles  du  maxillaire  inférieur.  Le  front  est 
peu  haut  i4  cent.),  assez  large  (14  cent.),  trèri  fuyant  latéra- 

(1)  On  verra  plus  loin,  k  l'autopsie,  quo  la  circonférence  du  crâne 
était  beaucoup  moindre,  ce  qu'explique  l'épaiasissemeat  exagéré  du 
cnlr  chevelu. 
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lement,  il  n'eet  pas  aplati  sur  la  ligne  médiane  et  onnU 
disposition  de  la  grosse  extrémité  d'un  œuf.  Les  arode^ 
sourcillièrcB  sont  peu  saillantes. 

Face  régulière;  nez  aquilin  et  fort;  yeux  ordiiuire«. 
iris  grÏE-bleu,  pupilles  égales  ;  dents  bien  rangées  et  pe- 
tites ;  uoûic  palatine  régulière,  symétrique,  assez  jw- 
fonde;  voile,  piliers,  amygdales  réguliers;  (uelle  fc 
longue;  cou  normal.  — Thorax.  L'épaule  droite  ealpartét 
plus  haute  que  la  gauche.  Les  membres  supérieurs  etinfé- 
rieurs  sont  bien  conformés;  il  y  a  une  légère  atrophie  it 
la  jambe  droite,  qui,  autrefois,  a  subi  une  triple  IractureK 
que  le  malade  tient  continuellement  serrée  par  une  lunde 
circulaire  «pour  la  soutenir»;  l'humérus  aurait  été  frat 
turé  aussi  une  fois;  il  n'y  a  pas  de  cal  manifeste.  Aiibra> 
droit,  cicatrice  d'une  balle  reçue  en  Afrique,  laquelle  au- 
rait traversé  le  biceps. 

Organes  génitaux  :  verge  très  développée,  toticole» 
assez  gros.  Hernie  inguinale  droite,  maintenue  par  us 
bandage. 

Digestion  :  appétit  bon,  digestion  facile,  pas  de  i»- 
missements,  pas  degastralgie,  pas  de  diarrhée,  Belles  r^ 
lières  ;  rate  et  foie  normaux.  —  Respiration  :  quelque 
râles  sous-crépitants  fms  aux  deux  bases  des  poumons  a 
arrière,  sonorité  normale.  —  Circulation  :  peut-être  ur. 
léger  soufllo  au  premier  temps  et  à  la  pointe;  baHenwDli 
du  coeur  réguliers. 

Sensibilité  générale  normale  et  égale  des  deux  côtnd' 
corps.  —  Vue  un  peu  basse  depuis  quelque  temps,  nui-- 
juste;  ouïe,  odorat,  goût,  conservés  et  normauï.  Fort 
dî/namoni(!(rique  (Mathieu)  :  main  droite,  37  kil  ;  nait 
gauche,  40kil. 

Peau.  Cheveux  grisonnants,  jadis  noirs,  asseï  «l»'' 
dants  ;  sourcils  et  cils  bien  fournis,  moustache  et  b>^ 
grises,  autrefois  châtains ,  poils  roux  au  pubis;  leajanbÇ 
sont  presque  glabres.  Pas  de  trace  d'adénite,  ni  de  sjî'''" 
lis,  de  scrofule  ou  d'eczéma. 

Intelligence.  A  première  vue,  Cher...  parait  »w 
intelligent  ;  ses  yeux  sont  vifs  et  parfois  le  regard  est»*'' 
malin.  Son  instruction  a  été  un  peu  négligée,  il  sait  por- 
tant lire,  écrire  et  faire  les  quatres  régies.  Il  était  i^*^ 
dans  son  métier;  il  prétend  avoir  été  sergent  dan* ^ 
chasseursde  Vincennes.  Actuellement,  il  travaille  aW" 
plus  grande  assiduité  au  jardin,  et  gagne  le  maii'»'''' 
{40  cent,  parjour];  iléconomise  avec  soin,  presqoe»v« 
avarice,  l'argent  de  son  gain  et  passe  pour  avoir  un  petn 
pécule.  Il  est  très  sobre   ici  et  ne  sort  pas.  Naturellemsti 
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gai,  il  raconte  à  ses  compagQons  une  suite  d'histoires 
drolatiques  (moyen  de  faire  des  petits  pains  au  lait  sans 
lait,  etc.,).  Il  est  un  peu  hâbleur  en  ce  sens  que,  quoiqu'il 
entende  raconter,  il  a  toujours  vu  plus  fort,  et  bâtit  de 
suite  son  histoire,  ce  qui  indique  une  imagination  assez 
active.  Il  est  de  plus  très  chiffonnier  et  ramasse  tout  dans 
S6S  poches.  Il  porte  toujours  sur  lui  toutes  ses  richesses  : 
une  musette  en  toile  pleine  de  victuailles,  de  quatre  ou 
cinq  porte-monnaies,  de  tabatières,  de  papiers,  etc. ,  etc.  ; 
une  grosse  chaîne  à  laquelle  sont  appendus  son  porte-mon- 
naie de  service,  les  clefs  des  jardinets,  son  ccuteau  ;  à  la 
boutonnière,  son  débourre-pipe.  Toutes  ses  poches  sont 
pleines.  II  a  toujours  une  canne  à  la  main.  On  voit  par  ces 
détails  que  ce  malade  a  réellement  un  cachet  tout  particu- 
lier. 

23  août.  On  a  trouvé  hier  Cher...  pendit  à  un  clou  dans 
la  cave  d'un  employé.  Jamais  on  n'avait  remarqué  chez  lui 
de  tristesse  ni  d'idées  de  suicide;  au  contraire,  ces  derniers 
jours,  il  était  tout  heureux  de  passer  aux  vieillards  et  de 
pouvoir,  par  la  suite,  sortir  librement  pour  aller  voir  ses 
amis.  Peut-être  était-il  un  peu  soucieux  depuis  deux  jours? 
Le  matin,  il  avait  remis  son  porte-monnaie  à  son  camarade 
Monget,  en  lui  recommandant  de  ne  pas  l'ouvrir,  ajoutant 
qu'ille  reprendrait  le  soir.  A  onze  heures,  il  n'avait  pas 
déjeuné  et  avait  seulement  bu  son  vin,  II  était  retourné  à 
son  travail  à  midi  et  demi  jusqu'à  deux  heures  et  demie, 
mais  paraissait  préoccupé  ;  ensuite,  il  est  allé  à  la  cantine 
de  la  Sibérie  avec  des  amis  et  là  on  l'a  perdu  de  vue  ;  on  le 
croyait  retourné  à  son  travail.  A  quatre  heures,  heure  de 
la  rentrée,  on  a  remarqué  son  absence  et  les  recherches 
n'ont  fait  découvrir  que  sa  veste  et  sa  canne.  Enfin,  à  six 
heures,  on  l'atrouvé  pendu  au  moyen  d'un  cordeau  de  jar- 
dinage, les  pieds  touchant  terre,  un  tréteau  devant  lui,  le 
corps  encore  tiède,  mais  tout  secours  fut  inutile. 

Autopsie,  le  24  aojîf,  à  9  heures  et  demie  du  matin.  — 
Rigidité  cadavérique  très  prononcée  aux  quatre  mem- 
bres et  également  des  deux  cdtès.  La  face  est  pâle  plutôt 
que  congestionnée,  les  yeux  entr'ouverts,  mais  non  sail- 
lants; la  langue  est  un  peu  tuméfiée  et  son  extrémité  fait 
saillie  entre  la  moitié  gauche  des  arcades  dentaires.  Au 
cou  un  silloncorrespondant  en  avant  à  la  partie  supérieure 
du  cartilage  thyroïde  montant  latéralement  à  droite  de 
façon  à  atteindre  à  un  centimètre  au-dessous  du  cartilage 
de  l'oreille,  pour  reprendre  ensuite  une  direction  horizon- 
tale et  joindre  en  arrière  la  troisième   vertèbre   cervicale. 
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Du  côté  gauche,  il  est  hori^iontal  et  rejoint  directemenl  li 
même  vertèbre.  Il  est  plus  profond  sur  la  ligne  médianect 
latéralement  qu'en  arrière.  A  son  niveau,  la  peau  est  bru- 
nâtre ;  il  eut  limité  par  les  lèvres  luménées  et  violacéc«,li 
supérieure  surtout  et  dans  tout  le  tr.ijet,  l'inférieur  en  l^ 
rlère  seulement.  Teint  ecchymotiquc  de  la  région  cerviols 
postérieure  ot  du  cuir  chevelu,  lequel  est  boufH,  œdéma- 
tié.  Au  niveau  du  sillon, le  [issu  est  lardacé, nacré: le  st«niD- 
mastoïdien  est  déprimé  et  on  ne  trouve  pas  de  sang  eitn- 
vasé  et  coagulé  entre  les  muscles  de  la  région.  Sur  le  cor[<. 
aucune  trace  de  violence.  Pas  trace  d'éjaculation  :ver^ 
semi-turgide. 

Tète  :  Cuir  chevelu  exceasiveinent  épuùi.  —  Cnine  Ira 
petit.  (7a'offe  osseuse  dure  et  dense,  peu  épnisse^lroM 
pariétaux,  minces. — Pas  d'asymétrie  appréciable  de  la  base 
du  crâne.  —  Dure-mère  très  épaisse.  —  Poids  tolal  ds 
Vencéphale^nO  grammes.—  Pas  d'injection delapip-mm. 
—  Artères  de  la  base,  chiasma,  tubercxiles  mamiMra, 
p^(ioncuiPS,réguliera,  normaux  et  symétriques.-tprwW 
et  isthme  :  l;tU  grammes;  cerre/e(  seul,  110  grammes.  - 
Hémisphères  cérébeUcux  égaux,  rien  à  la  coupe.  -  Pro- 
tubérance, bulbi;  quatrième  ventricule,  rien. 

Hémisphère.-<  cérébraux.  —  Le  droit  a  16  centimètre» ii< 
longueur;  le  gauche,  tout  en  paraissant  '  plus  court  à  b 
vue,  donne  le  même  chiffre  à  la  mensuration.  Il  pèse  5 
grammes  de  plus  que  le  droit. 

Hémisphère  cérêhral  gauche. — î.a pie-mère  s'enlève tréi 
facilement;  le  ventricule  latéral  est  petit  dans  toutessa 
cavités  ;  rien  à  la  corne  d'Ammon,  ni  à  la  coupe  des  corjn 
opto-striés. 

Face  interne.  —  La  scissure  calloso-marginale,  les  sil- 
lons des  circonvolutions  sont  très  profnmh.  —  La  droii!- 
uoiufion  du  corps  cafieuxet  la/acc  interne  de  la  premier* 
frontale  sont  très  peu  pliesées  ;  de  même  le  lobule  pan- 
cenirai,  dont  le  sillon  est  reporté  en  avant;  rien  de  particu- 
lier au  lobe  carré  ni  au  coin,  qui  sont  rudîmenlaint. 
La  4'  et  la  5*  circonvolutions  frontales  sont  nettemenldes- 
sinées.  Scissures  perpendiculaire,  externe  et  calcarino  ré- 
gulières. 

F^ce  externe.— Lobule  de  ('j/isu(apeu  plissé,  J* cirwn- 
volution  frontale  bien  dessinée;  première  et  \nPcon(le cir- 
convolutions frontalestrcs  courtes  et  presque  confondnes; 
/ron(a(eetparie(aie  ascendantes  régulières  ainsi  qneiEpfi 
couT^e,  les  trois  circonroîufion.'i  temporales  sont  veVxf'- 
lè  lobule  du  vli'i-.ourbe,  le  lobule  pariétal,  le  lobeoccifii' 
tal  sont  très  distincts,  très  simples  et  sans  circonvololif» 
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supplémentaire.  —  D'une  façon  générale,  les  circonvolu- 
tions sont  fermes  et  remarquablement  peu  plisséea. 

Hémisphère  droit.  —  Décortication  facile,  ventricule 
latéral  très  petit;  môme  disposition  que  du  vôtè  opposé, 
même  simplicité  des  circonvolutions.  Pas  de  sillon  an  lo- 
bule paracentral;  rien  à  la  corne  d'Anmon. 

Moelle.  —  Plusieurs  coupes  n'ont  pas  fait  découvrir  de 
sclérose  des  cordons  postérieurs. 

Thora;ï,  — Quelques  adhérences  ;)(ei(ra(es  du  côte  droit, 
pas  d'ecchymose  sous  pleurale.  Les  poumons  s'affaissent 
incomplètement,  ilssont  un  peu  œdématiés.  A  la  coupe,  il 
s'échappe  une  notable  quantité  de  sang,  surtout  des  lobes 
inférieurs.  Pas  d'emphysème  évident  Les  bronches  sont 
rosées,  un  pou  injectées;  le  larynx  n'offre  ni  ecchymose,  ni 
fracture.  Le  cœur  pèse  350  grammes;  pas  d'ecchymose  pé- 
ricardique  ni  sous-endocardique;  quelques  plaques  laiteu- 
ses, surtout  sur  la  face  antérieure  des  ventricules;  légère 
surcharge  graisseuse  au  niveau  d>.s  sillons;  tissu  ferme, 
hypertrophie  du  ventricule  gauche,  dont  le  bord  externe 
est  tordu  en  S;  la  cavité  du  ventricule  gauche  est  légère- 
ment rétrécie,  et  sa  paroi  mesure  trois  centimètres  d'épais- 
SËur  à  sa  base  ;  légère  opacité  de  la  valvulve  mitrale  dont 
le  bord  libre  est  épaissi  sur  certains  point»,  8an.s  toutefois 
présenter  de  nodosités.  A  l'insertion  inférieure  d'une  des 
valvules  sijrmoides  de  l'aorte,  on  trouve  des  nodosités  cal- 
caires. Dans  lo  cœur  droit, accumulation  de  caillots  cruori- 
ques.  Sur  laorte,  au-dessous  de  la  caroïide  primitive  gau- 
che, quelques  plaques  calcaires  d'athérome.  Rien  aux 
carotides. 

Abdomen. — AucuncaIlérationderœ.sop/i,T(;e;  la  muqueu- 
se stomacale  offre  de  nombreuses  et  lines  ecchymoses  au 
niveau  du  petit  cul-dc-sac,  du  grand  cul-de-sac,  et  de  la 
courbure;  le  foie  pèse  1450  grammes,  pas  d'ecchymoses, 
de  kyste,  ni  de  calcul;  la.  rate  pèse  90  grammes,  pas  d'ec- 
chymose, ni  de  périaplènite,  normale  à  la  coupe  ;  les  reÏTis 
sont  égaux,  pèsent  175  grammes  chacun,  se  décortiquent 
facilement  et  n'offre  aucune  lésion  à  l'œil  nu.  Aucune  alté- 
ration de  la  vessie  ni  de  la  prostate.  Dans  le  testicule  gau- 
che, un  petit  kyste  séreux  entre  la  tête  de  Vépididymc  et 


Réplexions.  —  L'histoire  de  Cher...  présente  un  certain 
nombre  de  particularités  qui  méritent  d'être  mises  en  relief. 

1.  L'alcoofisme  d'une  part,  l'existence  d'accitfents  né- 
vropathiques  de  l'autre  nous  paraissent  avoir  exercé  une 
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action  surla  condition  cérébrale  de  notre  malade.  Otteh}- 
pothèse  trouve  encore  sa  justiQcation  dans  ce  fait  que  son 
frère  a  été  atteint  d'aliénation  mentale. 

II.  L'épilepsieest  survenuoà  Ir)  ans,  sans  aucun  prodro- 
me, à  la  suite  d'une  peur,  sa  marche  semble  avoir  été  assez 
singulière.  Il  y  aurait  eu  une  première  période  durant  la- 
quelle on  n'auraitobservé  qu'un  accès,  suivant  une  versiDB 
un  certain  nombre  d'accès  portant  sur  deux  années  environ, 
d'après  une  autre  version.  Ensuite,  il  se  serait  produit  une 
rémission,  qui  se  serait  prolongée  jusque  vers  46  ans.  Peu 
aprè»  le  retour  des  accès.  Oh.  est  entré  à  Bicètre  où  l'on  i 
noté  d'abord  de  nombreux  vertiges,  puis  des  accès  multi- 
pliée (201  en  1873],  enfin,  une  disparition  complète  des  cri- 
ses en  1881. 

III.  L'état  intellectuel  de  ce  malade  n'offrait  rien  debiai 
saillant  tout  d'abord  ;  mais  un  examen  attentif  moninil 
que  si  Cher...  était  doué  d'une  imagination  assez  rive. 
avait  une  élocution  facile,  les  autres  facultés  intellectuelles 
étaient  plutôt  au-dessous  du  degré  moyen.  Ses  alhiree,  edi 
bizarre  accoutrement,  aa  manie  de  collectionner  des  objets 
disparates  et  de  peu  de  valeur,  rappelaient  ce  qu'on  obsem 
aasez  souvent  chez  les  insuffisants,  les  imbéciles,  etc. 

IV.  L'examen  de  son  cerueau  est  extrêmement  curieui; 
ce  dernier  ne  pesait  que  640  gr.  Les  circonvolutioQS  sont 
réduites  aux  circonvolution»  élémentaires;  c'est,  en  quelque 
sorte,  un  cerveau  d'étude  (1].  Toutes  les  circonvolutions 
sont  très  distinctes  ;  il  n'y  a  pas  de  plis  de  passage.  Des 
sillons  assez  profonds  les  séparent  nettement  les  unes  des 
autres.  Notons  aussi  le  développement  aasez  accusé  d« 
lobes  paracentraux  et  des  lobes  carrés.  Ces  derniers,  ainsi 
que  les  lobes  occipitaux,  offraient  d'assez  nombreux  sillou 
superficiels  et  les  circonvolutions,  sans  être  induréa. 
avaient,  dans  une  certaine  mesure,  l'apparence  de  circon- 
volutions atrophiées. 

Nous  profitons  du  fait  qui  précède  pour  mettre  sous  les 
yeux  de  la  Société  anatomiquo  lo  moulage  du  cerveau 
d'un  autre  microcéphale,  atteint  d'idiotie  et  d'epiiepsie.  Ce 

(1)  Voir  des  planches  publiées  &  ce  sujet  dans  les  Archite»  -l^ 
Neurologie.  18^!.  Juillet  et  août. 


îdbyGoOgle 


EXTRAITS   DES   PBOCÈS-VERBAUX.  765 

moulage  avait  été  fait,  sur  la  recommandation  de  Broca, 
qui  l'avait  présenté  à  la  Société  d'Anthropologie.  Les  Bul- 
letins de  la  Société  ne  font  que  mentionner  cette  présenta- 
tion, et  ne  contiennent  aucune  note  clinique  sur  le  malade, 
ni  aucune  description  anatomique.  Mais,  récemment,  dans 
sa  thèi^e  inaugurale,  M.  IcD'  Ducatte  a  étudié  ce  moulage, 
en  a  fait  une  description  minutieuse.  D'autre  part,  l'un  de 
nous,  il  y  a  une  vingtaine  d'année»,  avait  recueilli  quel- 
ques notes  sur  le  malade  qui  appartenait  au  service  de  M. 
Delasiauve;  et,  déplus,  il  savait  que  ce  médecin  distingué 
avait  aussi  consacré  quelques  pages  très-intéressantes  à 
ce  malade  dans  un  mémoire  intitulé  :  Des  principes  qui 
doivent  présider  à  l'éducation  des  idiots  (page  19). 

Nous  avons  pensé  qu'il  était  utile  de  rassembler  ces  di- 
vers documents  et  de  reconstituer  ainsi  une  observation 
qui  mérite  d'être  rapprochée  de  la  première. 

Observation  II.  —  Père  :  hébétude  passagère,  consécutive 
aune  grande  application  de  h  musique. —Sœur:  idiote. 

—  Deux  frères  :  Mobilité.  —  Idiotie.  —  Microcéphalie. 

—  Quelques  succès  d'éducation.  ■ 

Ëdern  (Auguste),  âgé  de  16  ans,  est  entré  à  l'asile  de  Bi- 
cétre  (service  de  M.  Delasiauve)  le  13  janvier  1850. 

Antécédents. ~8on  père,  employé,  paraît  assez  capable; 
serait  tombé,  pendant  un  certain  temps,  par  suite  de  trop 
grande  application  à  la  m^usique,  dans  un  état  d'hébétude 
profonde.  Ce  serait  à  ce  moment-là  que  la  mère  de  notre 
malade  serait  devenue  enceinte  de  lui.  Une  sœur,  morte 
idiote.  Deux  frères  bien  constitués,  mais  d'une  mobililé 
eitrémo. 

Examen  du  malade.  —  La  téfe«st  assez  bien  conformée 
mais  excessivement  petite ,  elle  est  aussi  légèrement  dépri- 
mée au-dessus  des  sourcils.  Tout  le  reste  du  corps  est  nor- 
malement conformé. 

Attitude.  —  Son  regard  est  stupide,  sa  dimarche,  ses 
gestes,  tout  en  lui  dénote  la  lourdeur  et  l'hébétement.  Il 
est  presque  constamment  en  mouvement,  faisant  des  gesti- 
culations incohérentes;  il  salive  de  temps  en  temps. 

Parole.  —  Son  vocabulaire  est  excessivement  restreint 
et  se  réduit  à  quelques  mots  qu'il  articule  confusément: 
«  Non,  papa,  maman,  chameau,  cochon,  n  On  est  parvenu 
à  l'étendre  un  peu  et  à  lui  faire  appeler  plus  ou  moins  bien 
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les  personnes  du  service  «  M.Dc;aîrs,AfM"  Moreï,  Co'iU- 
rel.  » 

Caiacfèce.  —  H  a  des  périodes  de  calme  où  sa  phy^ono- 
mia  est  douce;  dans  d'autres, au  contraire,  il  est  sujet  à  des 
accès  de  colère  difâcile^i  à  réprimer.  Il  a  une  sorte  de  besoin 
d'approbation  ;  il  est  sensible  à  la  flatterie;  un  reftis.  une 
préférence  provoquent  son  Fessentissement  et  le  rendent 
maussade  et  lui  font  repousser,  avec  un  dédain  irrité,  tes 
offres  les  plusséduisantes.La  i:iLe  d'objets  éclatant hAa  mu- 
sUfUe  lui  causent  une  vive  impression  et  lui  arrachent  dt» 
transports  frénéttquea.  «Beau  (à!  n.  En  debors  de  ces  atî- 
mulants  assez  vifs,  xou  attention  est  difficile  à  fixer- 

a  Rien  n'avait  été  tenté  pour  cet  idiot  dans  l'asile,  db 
M.  Delasiauve,  lorsqu'un  sentiment  de  bienveillance  porta 
M.  Dozaire  àa'en  occuper.  Connaissant  son  genre  d*împpe»- 
sionabilité,  il  réussit  aisément  à  captiver  son  intérêt  parles 
modulations  variées  de  divers  instruments,  et  notamment 
parles  sons  tantôt  bruyants  et  rapides,  tantôt  graves  et  ca- 
dencé.s  du  tambour.  Edcrn  était  donc  susceptible  d'ail«Tt- 
tion.  Première  conquête.  Pouvait-il  le  devenir  de  réflexion? 
C'était  une  épreuve  à  tenter.  L'achat  de  quelques  jouets 
pour  laSection  nous  fournit  bientôt  l'occasion  d'expérimen- 
tations curieuses. 

Parmi  ces  jouets,se  trouvaient  des  pistolets  canonnières: 
Ëdern  s'en  était  épris.  Leur  détonation  le  réjouissait: 
u  Beau,  ça!  »  e'écriait-il  en  riant  aux  éclats,  en  trépiguant 
de  plaisir  et  en  ag^itant  tumultueusement  ses  bras;  puis, 
tendant  l'oreille  pour  mieux  entendre:  a  Encore!  encore!  ■> 
ajoutait-il. 

Il  apprit  d'abord  le  premier  des  trois  temps  doat  le  tii 
se  compose.  Plusieurs  séances  furent  nécessaires.  Sesyem 
au  début  erraient  vaguement  sur  l'arme  aana  s'y  lixer.  Dès 
qu'on  eut  triomphé  decette  inattention,  on  passaau  méca- 
nisme de  la  manœuvre. 

Mais  en  vain  lui  maintenait-on  la  main  gauche  sur  le 
canon,  en  forçant  l'autre  à  pousser  brusquement  la  lige: 
aussitôtqu'on  cessait  de  le  diriger,  il  abandonnait  l'instru- 
ment,  ou  du  moins  l'opération  avortait,  soit  par  suite  d'une 
pression  incertaine  et  inégale,  soit  en  raison  du  déplace- 
ment des  doigts,  venant  malencontreusement  appuyer  but 
le  bouchon,  se  prendre  dans  la  corde;  ofi  s'interposer  entre 
le  manche  du  piston  et  l'extrémité  inférieure  du  tube. 

La  constance,  toutefois,  eat  raison  de  l'inaptitude. 
Edern  Onit  par  réussir,  et  ce  succès  flatta  tellement  sos 
amour-propre  qu'il  fut  empressé  de  renouveler  les  explo- 
sions, et  devint  fort  attentif  aux  deux  phases  du  chaige- 
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ment,  dont  il  comprit  très  rapidement  la  succession.  Il  put 
retirer  le  piston  sans  obstacle;  nuis  il  eo  fut  tout  autre- 
ment pour  l'introduction  du  bouchon,  qu'il  faisait  en- 
trer dans  le  tube  par  le  gros  Ixiut,  en  travers  ou  imparfai- 
tement, et  qui  ne  put  être  surmonté  qu'après  de  nombreu- 
ses tentatives. 

Ce  développement  rudJmentaire  parut  d'ailleurs  l'insti- 
gateur d'une  sorte  de  réveil  intellectuel  révélé  tout  à  la  fois 
par  dcii  traita  moins  obtus,  une  manifestation  plus  modé- 
rée des  impressions,  et  par  une  certaine  initiative.  Edorn 
variait  spontanément  son  tir,  se  servant  des  deux  mains  où 
d'une  seule,  appuyant  la  crosse  du  pistolet  sur  sa  poitrine, 
Bur  le  parquet  ou  sur  un  meuble,  imprimant  au  canon  des 
directions  diverses,  ripostant  aux  attaques,  et  traiiissant  sa 
satisfaction  quand,  feignant  d'être  atteint,  son  adversaire 
lui  laissait  croire  au  succès  de  son  tir. 

Le  maniement  du  pistolet-canonnière  ne  fut  pas  le  seul 
essai  tenté.  Edern  eut  à  faire  fonctionner  un  de  ces  moulins 
à  vent,  qui  tournent  par  le  va-et-vient  d'une  ficelle  enrou- 
lée sur  l'ase  qui  supporte  les  ailes. 

Céder  et  reprendre  :i  propos,  pour  que  la  rotation  s'effec- 
tue tourà  tour  et  sans  intermission  dans  un  double  sens, 
constituent  ici  une  difficulté  qu'on  ne  surmonte  pas  tou- 
jours immédiatement.  L'idiot  surtout  continue  la  traction, 
et  le  mouvement  cesse.  A  notre  vive  surprise,  Edern  s'est 
formé  assez  promptemcnt  à  cet  exercice.  Une  chose  plus 
simple,  en  revanche,  a  été  plus  péniblement  obtenue.  La 
résistance  d'Edern  pour  le  jet  de  la  boule,  dont  on  fait  usa- 

Î>e  dans  les  jeux  de  quilles,  a  été  opiniâtre  et  longue.  Il  la 
aissait  rouler  à  ses  pieds,  faute,  en  partie,  de  pouvoir  fixer 
ses  doigts  dans  les  trous.  Maintenant,  11  réussit  à  lui  faire 
parcourir  une  certaine  distance.  Toutefois,  cet  acte  est  fait 
sams  rectitude  et  sa  visée  demeure  incertaine. 

Au  jeu  de  tonneau. le  résultat  est  encore  incomplet,  mais 
non  tout  à  fait  stérile.  Bien  que  mal  lancés  ou  s'égarant  au 
hasard,  en  deçà  ou  au  delà  du  but,  ses  palets  mesurent,  en 
vacillant,  une  proportion  plus  exacte.  Pour  le  cerceau, 
après  avoir  paru  trea  longtemps  étranger  au  mécanisme  de 
sa  marche,  il  laisse  voir,  aujourd'hui,  la  volonté  de  le  con- 
duire. Dans  les  batteries  de  tambour,  au  lieu  d'emmêler  les 
baguettes  de  les  saisir  par  le  gros  bout  ou  le  milieu,  et 
d'en  atteindre  à  chaque  fois  les  rebords  de  la  caisse,  il  com- 
mence à  idternor  le  choc  des  olives  à  la  place  voulue  et  avec 
une  certaine  régularité. 

Au  gymnase,  noua  avons,  le  prenant  à  part,  obtenu  on 
bien  des  points  des  progrès  relatifs  :  il  monte  et  descend  à 
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une  échelle  ordinaire,  s'y  retournant,  non  sans  hésinâra. 
d'avant  en  arrière  et  réciproquement;  il  se  tient  k  h  Fom 
des  poignets,  soit  suspendu  aux  degrés  de  l'échelle trass- 
versale,  soit  soulevé  sur  les  barres  parallèles,  ou  il  se  prèle 
aux  iDOUvements  qu'il  voit  accomplir;  la  course  Toiuile 
en  rond,  la  balançoire  ont  le  don  de  le  passionner;  graduel 
lement,  il  c^t  parvenu  à  exécuter  assez  prestement  le  saoi 
en  s'élançant  d'une  hauteur  d'environ  un  mètre  ou  en  fnzi- 
chissant  une  corde  tendue  à  trente  ou  quarante  cenÉnÀ- 
très  au-deasusdu  sol  ;  il  conduit  enlin,  sans  trop  dévier  dt 
l'équilibre,  une  brouette  remplie  do  terre  ou  de  sable. 

Par  un  effet  nécessaire  et  logique,  ces  perfectionnematt 
ont  heureusement  réagi  sur  les  virtualités  conceptiva. 
artistiques  et  morales.  Les  facilités  croissant  avec  les  dé- 
sira, la  vie  commune  est devenuetoutàlafois, pour Ed«ni, 
une  source  d'utiles  enseignements  et  de  plaisirs  ranes. 
L'imitation  spontanée  amena  chaque  jour  une  conquéleini- 
prévue  dans  les  actions  usuelles. 

Il  a  seul  appris,  pour  ainsi  dire,  à  Fermer  commeàoo- 
vrir  les  portes  et  les  croisées,  à  écarter  où  à  approcher  la 
rideaux,  à  déployer  ou  à  replier  un  parapluie,  àlaverws 
mains,  et  une  foule  d'autres  soins  auxquels  antérieuremeDl 
il  était  incapable  de  s'appliquer.  Dans  nos  visites  aiuquelki 
ils'associerréquemment,  portant  avec  gravité  les  cahiers  ds 
élèves, s'il  nous  arrive  d'explorer  attentivement  un  maWf, 
lui  aussi  penche  l'oreille  pour  ausculter,  pose  la  main  ponr 
tâter  le  pouls,  et  prend  son  air  le  plus  bcnînet  son  acentui- 
tion  la  plus  douce  pour,  témoigner  sa  compassioa. 

L'expansion  succédant  à  l'inertie,  une  physionomie  plu^ 
ouverte  et  plus  sereine,  une  attitude  plus  décente,  momii 
tendance  à  l'irritation  et  à  la  colère,  des  démonstnlioiii 
plus  senties  et  plus  affectueuses,  l'enrichissement  du  lii' 
gage  par  une  multitude  de  mots,  nés  de  l'accroi  a  sèment  d« 
pensées  et  du  besoin  de  les  traduire,  telle  est.  au  pointa 
vue  de  la  sensibilité,  la  transformation  subie  par  Ederaj 
transformation  remarquable  surtout  pour  ceux  qui  psiw» 
remonter  au  point  du  départ.  Elle  noua  laisserait  l'espoifj' 
la  confiance  d'appliquer  un  jour  cet  intéressant  idiotàqi*' 
que  fonction  utile,  simalhcurcusementleacriHesnerveuKS 
auxquelles  il  est  sujet  ne  revenaient,  à  de  courts  inlen'sUBi 
anéantir  les  forces  corporelles,  opprimer  le  jugement  d 
menacer  l'existence,  n 

Description  du  cerveau.  —  La  plus  grande  longue»"''' 
cerveau, 128  millimètres;  de  l'extrémité  frontale  anleneuK 
à  la  scissure  de  Rolande,  le  long  du  bordsagittal,  SSi""' 
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de  la  scisaure  de  Rolando  à  la  scisauro  occipitale  externe; 
:}6  millimètres  ;  de  velle-ci  au  pôle  occipial,  23  mil. 

La  plus  f^vi.ndQ  largeur  du  lobe  frontal,  85  mil.  ;  du  lobe 
temporal, 98  mil.;du  lobe  occipital, 73  mil.  La  plu»  grande 
hauteur,  60  mil.,  et  la  circonférence  horizontale,  377  mil. 

La  longueur  réduite  à  100,  on  a  les  proportions  suivantes: 
longueur  du  lobe  frontal, 68,75;  du  lobe  pariétal, 28,12;  du 
lobe  occipital,  17, 96  ;  largeur  du  lobe  frontal,6ti,40  ;  du  lobe 
pariéto- temporal,  76,56;  du  lobe  occipital,  57,03;  la  plus 
grande  hauteur,46, 87  ;  la  circonférence  horizontale,  394,53. 

En  comparant  Edern  à  la  négresse  de  Uaillargor,  on 
trouve  les  différences  suivantes  propoi-tionnclloniont  h  la 
longueur  totale  : 

En  faveur  d'Edern,  longueur  du  lobe  frontal,  i,G3;  lar- 
geur du  même  lobe,  2,il. 

En  faveur  de  la  négresse,  longueur  du  lobe  pariétal,  7,74, 
et  du  lobe  occipital,  5,95  ;  largeur  du  lobe  temporal,  13,65 
etdu  lobe  occipital,  3,S3;  plus  grande  hauteur,  13, 99;  circon- 
férence horizontale,  8,73. 

Les  lobes  frontaux  sont  aplatis  et  très  allongés,  mais  ils 
paraissent  moins  pointus  en  avant  que  ceux  do  la  négresse. 
La  scissure  de  Eoiando  est  inclinée  en  arriére  dans  les -f  su- 
périeurs qui  forment,  au  niveau  de  la  deuxième  circonvo- 
lutioa  frontale,  avec  le  tiers  inférieur  presque  vertical,  un 
angle  à  sommet  antérieur  ;  c'est  le  seul  coude  de  la  scissure 
de  Hôlando  et  il  est  beaucoup  plus  marqué  à  gauche. 
L'extrémité  inférieure  de  la  scissure  de  Rolando  s'arrête  à 
une  assez  grande  distanccau-dessus  de  la  scissure  sylvienne 
et  en  arrière  de  la  fosse,  comme  chez  le  foetus  de  huit  à  neuf 
mois  (1).  La  circonvolution  prérolandique  est  très  mince  et 
se  fusionne  en  grande  partie  dans  sa  moitié  supérieure  avec 
la  première  circonvolution  frontale.  A  droite,  elle  est  divi- 
sée vers  la  moitié,  au  niveau  du  premier  sillon  frontal,  par 
une  iacisure  perpendiculaire  sur  lu  scissure  de  Rolando  et 
continue  avec  elle,  mais  non  continue  avec  les  extrémités 
inférieure  et  supérieure  des  parties  supérieure  et  inférieure 
du  sillon  prérolandique  entre  lesquelles  elle  passe.  Cette 
incisure  parait  avoir  pour  analogue  à  gauche  une  petite 
bifurcation  antérieure  du  sommet  du  coude  de  la  scissure 
rolandique  gauche  qui  est  aussi  au  niveau  de  l'extrémité 
postérieure  du  premier  sillon  frontal,  mais  ç[ui  est  trop 
courte  pour  produire  aucune  circonvolution  prcrolandiquc  : 

(I)  £cAer.— Zur  Enswioklungs  gesoliichie  des  l^'urgen  und  Win- 
dungen  der  gross^ien  Heroispheren  Im  Futtus  des  Menscben.  lu 
Archio.  fUrAutti.  lidm.  1370, 
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de  sorte  que  le  premier  aillon  frontal  semble  aT0ireii,4(s 
deux  calés,  tendance  à  se  prolonger  jusqu'à  la  scissQKdi 
Rolande  avec  leB  deux  premières  circonvolutioDsfronlalci 
remplaçant  par  leur  extension  la  circonvolution  prérolat- 
dique  dtGparue.  A  gauche,  au-dessous  de  la  courte  indsiin 
bifurqucc  du  coude  rolsindique.  la  circonvolution  prérolu- 
dique  est  divisée,  dans  son  quart  inférieur,  par  uneiaciaih 
transversale  continue  avec  le  deuxième  BillOD  frOQUlelL 
partie  inférieure  du  sillon  prérolandique. 
Lo  sillon  prérolandiqueest,  des  deux  côtés,  diviséeDdeui 

fiarties  par  l'anastomose  de  la  deuxième  circonvolution 
rontale  avec  la  prérolandique.  Sa  partie  supérieareDS 
guère  représentée  que  par  des  vertiges  isolés,  d'aipecl 
tetal;  à  droite,  par  une  ligne  peu  marquée  qui  s'éKnii 
obliquement  du  tiers  supérieur  de  la  scissure  de  RoiutlLi 
à  l'incisurc  perpendiculaire  émanée  du  tiers  infênNi:  de 
la  môme  scissure;  à  gauche,  par  le  sommet  bifuniué  de 
l'incisurc  longitudinale  de  la  première  circonvolution  fron- 
tale, puis,  plus  bas,  par  une  dépression  triangulaire  'adit 
entre  l'extrémité  antérieure  du  premier  sillon  fronla]  et 
le  coude  de  la  scissure  de  Rolando.  La  partie  inféneurv 
du  sillon  prérolandique  est  constituée  à  droite  par  lui 
sillon  droit,  qui  s'étend  de  l'incisurei>erpendiculBireénu 
née  du  tiers  inférieur  de  la  scissure  de  Rolando  jusqu'»^ 
milieu  du  bordsupérieur  de  la  fosse  de  Sylvius,  et  qui» 
continu  à  sa   moitié  avec  le  deuxième  sillon  froiiUl;  ' 

fauche,  clic  est  plus  courte,  elle  nait  à  angle  droit  di 
euxicmc  sil  Ion  frontal,  de  manière  à  représenter  labnndh: 
verticale  d'un  T,  dont  la  branche  horizontale  gauche  serii 
le  deuxième  sillon  frontal  et  la  branche  horizontale  àni«- 
l'incisurc  du  quart  inférieur  de  la  circonvolution  prérolan- 
dique dontj'ai  parlé:  son  extrémité  inférieure  se  recourl»; 
en  arrière, sur  le  bord  de  la  scissure  de  Sylvius, au-deaous 
de  l'extrémité  inférieure  de  la  scissure  de  Rolando. 

La  première  circonvolution  frontale  occupe  lapluBgrtBi^f 
partie  du  lobe  frontal,  de  sorte  que  les  autres  circonvolu- 
tions du  lobe  semblent  refoulées  et  atrophiées  à  sonaM" 
tage;  Adroite,  elle  semble  s'étendre  jusqu'à  lascissurc'if 
Rolando  en  refoulant  en  bas  et  en  arrière  la  circonTolulio" 
prérolandique.  Des  deux  cdtés,  elle  présente  l'inclBureloii' 
gitudinate  ^iropreà  l'homme;  cette  incisure  est  plus  long"'' 
à  gauche,  ou  elle  se  termine  en  arrière  par  une  bifurcsl'i"' 
qui  représente  la  partie  supérieure  du  sillon  prérolandique 
à  droite,  elle  gagne  obliquement  en  arriére  le  bord  aagil- 
tal  de  l'hémisphère,  sans  bifurcation. 
A  gauche,  le  premier  sillon  frontal  est  situé  au  milieu"" 
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lobe  frontal;  simple  en  arrière,  il  se  bifurque  en  avant  en 
deux  branches  dont  l'inférieure  se  recourbe  en  arrière  et 
en  bas  pocr  fjagner  le  bord  de  la  fosse  sylvienne  en  s'unis- 
sant  au  deuxième  sillon  frontal,  de  sorte  que  la  deuxième 
circonvolution  frontale  est  complètement  separco  de  1  étage 
orbitaire.  A  droite,  une  disposition  analogue  ;  le  premier 
sillon  frontal  est  bifurqué  aussi  à  ses  deux  extrémités;  tou- 
tefois, la  branche  inférieure  derextrémité  antérieure  ne  se 
recourbe  pas  en  arrière  comme  à  gauche,  mais  elle  est  sé- 
parée par  un  faible  inter\'alle  d'un  sillon  oblique  en  bas  et 
en  arrière,  se  perdant  dans  le  bord  sylvicn  à  peu  de  distance 
de  l'extrémité  antéro-inférieure  du  deuxième  sillon  frontal 
et  analogue  par  sa  position  à  la  branche  recourbée  qui  unit 
à  gauche  les  extrémités  antérieures  du  premier  et  du 
deuxième  sillons  frontaux. 

La  deuxième  circonvolution  frontale  des  deuT  câtés  est 
très  petite,  refoulée  do  telle  sorte  par  la  première  qu'elle 
semble  avoir  perdu  ses  connexions  normales  avec  la  pré- 
rolandique  en  arrière  et  l'étage  orbitaire  en  avant.  En 
arrière,  elle  s'anastomose  par  sa  très  mince  racine  avec  la 
première  circonvolution  frontale  et  la  prérolandique.  Puis, 
elle  s'anastomose  avec  la  troisième  circonvolution  frontale 
comme  chez  les  nègres,  séparant  ainsi  le  deuxième  sillon 
frontal  en  deux  parties.  Dans  sa  partie  antérieure,  la 
deuxième  circonvolution  gauche  est,  comme  je  l'ai  dit, 
complètement  isolée  de  l'étage  orbitaire  par  la  branche 
recourbée  qui  unit  le  premier  et  le  deuxième  sillon  frontal 
en  avant.  Il  n'en  est  pas  do  même  de  la  deuxième  circon- 
volution droite  qui,  sur  le  bord  inférieurdc  l'hémisphère, 
un  peu  en  avant  de  la  fosse  de  Sylvius,  s'anastomose  par 
deux  petits  plis  à  la  troisième  frontale  et  à  l'étage  orbitaire. 

Le  deuxième  sillon  frontal  est  divisé  en  deux  parties  par 
l'anastomose  des  deuxième  et  troisième  circonvolutions 
frontales  :  une  postérieure  horizontale,  continue  en  arrière 
avec  la  partie  inférieure  du  sillon  prérolandique;  une  anté- 
rieure transversale,  bifurquée  en  haut,  se  terminant  en  bas 
en  avant  de  la  fosse  de  Sylvius,  isolée  à  droite,  continue  à 
gauche  par  son  extrémité  inférieure  avec  la  branche  recour- 
bée émanée  de  l'extrémité  antérieure  du  premier  sillon 
frontal. 

La  troisième  circonvolution  frontale  est  divisée  de  chs- 
que  côté  en  deux  parties,  antérieure  et  postérieure,  par 
l'angle  supérieur  de  la  fosse  sjivienne  et  l'incisure  longue 
à  gauche,  rudimentaire  à  droite,  qui  en  part  pour  se  diriger 
en  haut  et  en  arrière.  L'espace  compris  entre  l'extrémité 
inférieure  de  la  circonvolution  prérolandique  et  cette  inci- 
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sure  est  ici  extrêmement  atrophié:  c'est  dans  la  partiel) 
plus  postérieure  de  cet  espace  qu'est  localisée  la.  facallt 
de  la  parole  :  Edern  ne  put  jamais  parler.  La  partie  anit- 
rieuro  de  la  troisième  circonvolution,  anastomosée  largt- 
ment  avec  la  deuxième  circonvolution,  paraît  fusionnêf 
on  avant  avec  ta  troisième  circonvolution  orbitairc,  la  bran- 
che antérieure  de  Sylvius  qui  les  sépare  ordinairement  f* 
trouvant  ici,  sur  la  face  inférieure  de  l'hémispbère,  en  partir 
confondue  avec  le  sillon  orbitairc  externe. 

A  la  face  inférieure,  la  première  circonvolution  orbitaire 
est  mince,  limitée  parle  sillon  orbitaire  interne  rectilignt. 
La  deuxième  orbitaire,  occupant  la  plus  grande  partie  da 
lobe,  présente  des  incisures  eous-orbitairea  en  Y  comme 
chez  la  négres.se  de  Baillarger,  c'est-à-dire  qu'il  n'y  a  que 
trois  branches  de  l'H  comptant  chez  les  primates;  chez  It 
fœtus  de  huit  à  neuf  mois,  l'H  commence  à  se  former  et  est 
complet  comme  ici.  La  deuxième  circonvolution  orbitaire 
est  séparée  de  la  troisième  par  le  sillon  orbitaire  e!:terBe; 
ce  sillon  se  réunit  en  avant  avec  la  rainure  du  boni  sylvieB 
et  la  branche  antérieure  de  Sylvius  qui  parait  lui  faire  suite. 
La  troisième  circonvolution  orbitaire,  comprise  d'ordinaire 
entre  le  sillon  orbitaire  externe  et  la  branche  antérieure  de 
Sylvius,  manquerait  ici,  cet  intervalle  n'existant  pas  i«r 
suite  de  la  réunion  de  ces  deux  sillons.  En  arrière,  le  sil- 
lon orbitaire  externe  et  le  bord  sylvien  prennent  des  direc- 
tions divergentes  et  limitent  la  fosse  sylvienne  dans  aa  por- 
tion inférieure. 

La  fosse  de  Sylvius  ne  s'étend  pas  normalement  sur  L 
face  inférieure  de  l'hémisphère,  et  la  vallée  de  Sylvius  com- 
mence sur  le  bord  cxternede  cetteface.  Mais,  ici.  la  fosi^ 
semble  avoir  subi,  comme  les  deuxième  et  troisième  circor:- 
volutions  frontales,  une  dépression  de  haut  en  ba.s  et  d'avant 
en  arrière,  d'où  serait  résulté  son  refoulement  partiel  sur 
la  face  inférieure.  A  droite,  la  partie  inférieure  de  la  fosse 
sylvienne  est  presque  séparée  de  sa  partie  supérieure  par  le 
rapprochement  du  lobe  temporal  et  de  la  troisième  drcon- 
volutton  frontale,  qui  ne  laissent  entre  eux  qu'un  intnrralle 
étroit.  A  gauche,  cet  intervalle  est  plus  large.  La  fossedc 
Sylvius,  bien  plus  petile  à  droite  qu'à  gauche,  laisse  à  dé- 
couvert rinsula  qui  est  lisse  et  non  saillante;  elle  est  en- 
tourée par  la  troisième  circonvolution  frontale,  la  prérolaib- 
di que  et  le  lobe  temporal.  Son  angle antéro-supédeuFeatle 

Ïioint  de  départ  d'une  incisure  oblique  en  hautet  en  arrière, 
ongue  à  gauche,  rudimentaire  à  droite,  qui  parait  être  )« 
branche  ascendante  de  Sylvius.  D'ordinaire,  celte  branche 
est  verticale  ou  oblique  on  haut  et  en  sivant;  sa  direction 
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anormale  est  peut-être  le  résultat  du  trouble  du  développe- 
ment du  lobe  frontal,  dans  lequel  là  promiLTo  circonvolu- 
tion qui  est  énorme  semble  avoir  rol'oulé  en  bas  et  en  ar- 
rière les  autres  circonvolutions  et  la  branche  ascendante 
avec  la  troisième  circonvolution:  en  effet,  ni  chez  les  autres 
primates,  ni  chez  le  fœtus  humain,  la  branche  ascendante 
n'est  dirigée  en  arrière.  Chez  le  foetus,  elle  commence  à  se 
former  vers  huit  mois  par  la  bifurcation  de  la  brajiche  an- 
térieure primitive  ;  à  ce  moment,  l'ensemble  des  branches 
antérieure  et  ascendante  présente  la  forme  d'un  Y  à  longue 
queue;  cette  queue  diminue  de  plus  en  plus,  en  même  temps 
que  les  brandies  s'allongent  ;  mais,  ce  n'est  qu'après  la  nais- 
sance que  la  queue  a  tout  âfait  disparu  et  ({uel' Y  est  remplacc 
parun  V'Ecker,  toc.  cit.'t  ^  les  branches  antérieure  et  ascen- 
dante interceptent  alors  dans  la  troisième  circonvolution 
frontale  un  esp&ce  angulaire  qui  est  le  cap  de  la  troisième 
circonvolution;  ordinairement, le  somnîet  du  cap  ne  reste 
pas  aigu  et  l'origine  des  deux  branches  est  séparée  par  une 
distance  de  quatre  à  cinq  millimètres,  quelquefois,  de  sorte 
que  le  V  est  devenu  un  U  (1).  Il  semble  donc  que  l'évolu- 
tion des  branches  antérieures  de  Sylvius  se  fasse  de  telle 
façon  que  leur  ensemble  présente  avant  la  naissance  la 
forme  d'un  Y,  après  la  naissance  la  forme  d'un  V,  puis 
d'un  U.  La  forma  en  Y  s'observe  aussi  après  la  naissance, 
mais  alors  c'est  sur  les  cerveaux  peu  riches  en  circonvolu- 
tions (Broca,  Inc.  cit., p.  fO] ,  par  conséquent  mal  développés. 
Edern  présentant  les  deux  branches  sylviennes  antérieures, 
il  serait  rationnel  qu'elles  eussent  la  forme  en  Y,  ordinaire 
dans  les  cerveaux  peu  riches  en  circonvolutions;  mais  il 
n'en  est  rien  ;  la  branche  antérieure  et  la  branche  ascendante 
sonttellement  éloignées  qu'on  ne  peut  plus  même  dire  que 
que  le  cap  a  la  forme  d'un  II.  Le  développement  s'est  fait 
dans  un  sens  anormal  :  la  troisième  circonvolution,  fusion- 
née en  partie  avec  la  deuxième,  a  été  refoulée  en  bas  et  en 
arrière  par  la  masse  de  la  première,  et  l'écrasement  du  cap 
l'a  aplati  et  allongé  sur  le  bor<t  de  la  fo»se  sylvienne. 

Comment  sa  comportent  les  deux  branches  sylviennes 
antérieures  dans  la  série  des  primates  ?  Les  deux  branches 
manquent  toujours  chez  les  pithéciens:  chez  les  anthro- 
poïdes, la  branche  antérieure  est  constante  ;  elle  existe  seule 
chez  le  gibbon  et  quelquefois  même  chez  l'orang  et  le 
chimpanzé;  le  plus  souvent,  l'orang  et  le  chimpanzé  ont 
les  deux  branches,  tantôt  d'un  seul  côté,  tantôt  des  deux 

du  gorille;  sur  le  grand  lobelimbiq'ie. 
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câtés  ;  chez  l'homme,  les  deux  branches  sont  coiulute 
(Broca,  loc.cit.,  p.  22)'.  Chez  Edern.  la  branche  asceodaut 
longue  à  gauche,  est  rudimentaire  à  droite,  ce  qui  li 
donne  une  analogie  avec  certains  orangs  et  chimpaïué 
mais  cette  analogie  est  la  seule. 

La  scissure  de  Sylvius  proprement  dite  a  déj&dépK» 
par  son  extrémité  antérieure,  la  scissure  de  Rolande, cwn! 
chez  le  fœtus  de  huit  mois  [Ecker,  toc.  cit.).  Des  demt«<B. 
elle  est  normalement  inclinée  en  arrière,  r«cttligne.  lerai- 
née  par  une  bifurcation  rudimentaire,  A  droite,  ilny»p» 
d'incisores  pariétales,  mais  une  încisure  temporale  rad^ 
mentalre;  à  gauche,  il  y  a  deux  incisures  pariétales  Iré 
rudimentaires,  indiquées  seulement  par  une  petite  d«^ 
sion  triangulaire;  sous  le  rapport  des  încisures  pariéttkL 
Edem  peut  être  comparée  au  gibbon  et  aui  pitliéo» 
[Broca,  (oc.  cit.,  p.  226). 

Des  deux  côtés,  la  circonvolution  poHt-rolattdiqiK. Terti 
cale  dans  son  tiers  inférieur,  s'infléchit  ensuite  en  mat 
comme  la  scissure  de  Roland»;  elle  s'anaet(uno«  i  «t 
extrémités  supérieure  et  inférieure  avec  la  première  «li 
deuxième  circonvolutions  pariétales.  A  droite,  elk  « 
mince  à  ses  extrémités  et  beaucoup  plus  large  isaput» 
moyenne.  A  gauche,  elle  est  presque  rectiligne.  mm  » 
cuoe  incisure. 

Le  sillon  post-rolandique  est  interrompu  et  contins  ira 
le  sillon  pariétal,  avec  lequel  il  f(Jrme  une  ét^Hleàqstf' 
branches  dont  le  centre  est  constitué  à  droite  par  une  pro- 
fonde dépression.  En  arrière  de  cette  étoile,  une  anaâton» 
de  la  première  et  de  la  deuxième  circonvolutions  pariSils 
aépare  le  sillon  pariétal  en  deux  fragments:  lanlérieo 
étoile,  le  postérieur  différent  des  deux  côtés:  à  droite,il« 
horizontal  et  continu  avec  la  scissure  occipitale  eiteine;» 
gauche,  il  est  vertical  et  parsllèle  à  la  scissure  oceipil* 
externe  dont  il  est  séparé  par  le  premier  pli  de  fùaff 
superficiel. 

La  première  circonvolution  pariétale  présoitcsuileboid 
sagittal  une  incisure  courbe  qui  est  la  terminaissadeli 
scissure  aous-frontale;  chez  les  hommes  et  les  anthro^M^ 
la  scissure  sous-frontale  setermine  ainsi,  tandis  que,  c^ 
les  autres  primates,  elle  ne  dépasse  pas  le  bord  sigitui  * 
se  termine  sur  la  face  interne  [Broca,  (oc.  ci(.,p.^9l'' ^ 
droite,  une  seconde  incisure  courbe,  postérieure  à  I»  f* 
mière,  se  continue  avec  elle.  A  sa  partie  moyenne,  la !«*■ 
mière  circonvolution  s'unit  à  la  deuxième  par  uo  petit  pl^ 
d'anastomose.  Chez  le  fœtus,  d'après  Ecker  et  Pau»*.'' 
sillon  pariétal, de  six  à  huit  mois, est  formé  dfdeiupu^ 
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séparées  par  un  espace  où  les  deux  circonvolutions  parié- 
tales sont  anastomosées-,  ces  deux  parties  se  rejoignent  de 
huit  à  neuf  mois,  et  par  suite ranastomoso  des  deux  circon- 
volutions est  supprimée  i  ce  n'est  que  chez  les  hommes  su- 
périeurs que,  dans  le  cours  de  la  vie,  celte  anastomose  se 
rétablit  par  l'atrophio  du  lobo  pariétal  qui  subit  une  évolu- 
tion invL-rse  du  lobe  frontal  et  dont  les  circonvolutions  se 
fusionnent  ciiez  Edcrn  ;  le  petit  pli'  d'anastomose  est  dû  à  la 
persistance  d'un  état  embryonnaire,  et  sa  petitesse  indique 
que  les  deux  parties  du  sillon  étaient  sur  le  poini  de  se 
rejoindre  à  ce  moment;  par  suite,  il  est  dans  l'état  d'un 
embryon  de  huit  mois  environ.  La  première  circonvolution 
pariétale  droite  est  complètementscparéedulobeoccipital, 
le  premier  pli  do  passage  étant  tout  à  fait  profond.  A  eauche, 
le  premier  pli  de  pasaago  est  superficiel,  quoiqu  un  peu 
renfoncé;  il  contourne  la  scissure  occipitale  externe  pour 
ne  l'interrompre  qu'au  niveau  de  la  deuxième  circonvolu- 
tion pariétale,  de  sorte  que,  des  deux  côtés,  la  scissure  occi- 
pitale forme  calotte,  comme  chez  les  pithéciens. 

La  deuxième  circonvolution  pariétale, mince  dans  sa  par- 
tie antérieure  qui  se  continue  avec  la  première  temporale, 
s'élargit  vers  l'oïtrémi  té  du  premier  sillon  temporal,  dans  sa 
partie  postérieure  qui  présente  plusieurs  incisurcs  conti- 
nues avec  le  sillon  pariétal  ou  le  sillon  temporal  et  se  con- 
tinue avec  la  deuxième  temporale.  A  droite,  la  deuxième 
pariétale  ne  communique  pas  avec  le  lobe  occipital,  le 
deuxième  pli  do  passage  étant  tout  à  fait  profond  comme  le 
premier,  do  plus,  de  ce  côté,  le  troisième  pli  do  passage  lui- 
même  est  profond  et  la  deuxième  temporale  est  complète- 
ment séparée  du  lobe  occipital  ;  le  troisième  pli  de  passage 
est  constant  et  toujours  superficiel  chez  les  primates, même 
les  plus  inférieurs.  Agauche,  le  deuxième  pli  de  passage 
est  superficiel  quoiqu'un  peu  enfoncé,  comme  le  premier; 
une  dépression  longitudinale  très  auperûcielle,  mais  largo 
do  3  ou  3  millimètres,  qui  part  du  bord  antérieur  de  laseis- 
sufe  occipitale  externe,  se  prolonge  entre  cette  scissure  et 
la  partie  du  sillon  pariétal  qui  lui  est  parallèle  de  ce  côté 
et  se  continue  jusqu'au  sillon  occipital  latéral,  sur  la  limite 
du  lobe  occipital,  sans  être  interrompu  par  les  plis  de  pas- 
sage qui  s'enfoncent  légèrement  en  la  traversant  ;  cette  dé- 
pression est  comme  une  ébauche  ou  un  vestige  d'une  scis- 
sure occipitale  primitive  analogue  à  celle  du  côté  droit,  ofi 
les  trois  premiers  plis  de  passage  auraient  été  profonds 
aussi  ;  à  une  certaine  époque,  la  scissure  occipitale  gauche 
aurait  donc  été  semblable  à  la  droite,  mais  le  développe- 
ment, au  lieu  d'être  arrêté  complètement  comme  à  droite, 
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ii'iiurait été  qu'iiilerrompii à ^LUcho,de  sorte  clue, en  défiii- 
tive,  le  côté  gauche  présenterait  un  état  d'évolution  plu- 
avancé  que  lo  côté  droit. 

Le  premier  sillon  temporal,  presque  reclilifrne,  ne  dépa-rf 

Jias  l'extrémité  de  la  scissure  de  Sylvius  en  arrière,  mais,  i- 
[roite,  deux  longues  incisures  s'enfoncent  profoadémefit 
dans  la  deuxième  circonvolution  pariétale;  de  plus,  ce  sil- 
lon fournit  à  droite  2  incisures  transversales  à  sa  partir 
moyenne;  des  deux  côtés,  ilae  terminée»  avant  par  deo^ 
petites  incisures  bifurquécs  à  une  grande  distance  du  pôle 
temporal.  Edern  présente  d'ailleurs  une  fusion  très  remar- 
quable dos  circonvolutions  temporales  dans  leur  partie  sa- 
térieurc,  et  les  troispremicrs  sillons  temporaux  ont  leurei- 
trémité  antérieure  à  une  grande  distance  en  arrière  du 
bordaiitériour  du  lobe  temporal.  Au  contraire,  chez  la  né- 
grosse  de  Baillarger,  les  sillons  temporaux  s'éteodH/cnt  en 
avant  jusqu'au  bord  antérieur  du  lobe  temporal,  séparant 
les  circonvolutions  temporales  dans  toute  leur  étendue. 

La  première  circonvolution  temporale  s'anastomose  avec 
la  deuxième  temporale  en  avanlel  la  deuxième  pariétale  ei: 
arrière.  La  deuxième  circonvolution  temporale  s'anasto- 
mose avec  la  deuxième  pariétale  en  arrière,  et.  en  avant, 
avec  les  troisième  et  quatrième  temporales  fusionnées: 
à  gauclic,  elle  présente  en  outre  avec  la  quatrième  oi- 
eipitale  une  petite  anastomose  qui  sépare  le  deuxième 
sillon  temporal  du  sillon  occipital  latéral.  D'ailleur-;. 
à  gaucho,  il  n'y  a  aucun  des  sillons  temporaux  qui  se  conti- 
nue en  arriére  avec  les  sillons  occipitaux;  i)  en  est  autre- 
ment à  droite,  où  tous  les  sillons  temporaux  se  continues' 
sur  le  lobo  occipital,  comme  c'est  l'ordinaire. 

Leslobca  occipitaux  sont  très  petits.  Comme  je  lai  dit. 
dît,  ils  forment  calotie,  surtout  à  droite  où  les  trois  pre- 
miers plis  do  passage  sont  profonds;  le  lobe  gauche  formi 
aussi  calotte,  bien  que  les  plis  de  passage  ne  soient  pas  prc- 
fonds,  parce  quo  lo  premier  pli  de  passage  se  trouve  au  ni- 
veau de  la  deuxième  circonvolution  pariétale  et  que,  f;ir 
suite,  la  scissure  occipitale  externe  n'est  interrompue  qu  à 
une  certaine  distance  du  bord  sagittal  de  l'hémisphère.  Li 
lobule  susoccipitai  est  limité  à  gauche  par  un  sillon  occi- 
pital latéral  non  continu  en  avant  avec  le  deuxième  sillon 
temporal.s'étendant  horizontalement  sur  lafacepostéricuri' 
où  vient  aboutir,  au-dessous  de  son  extrémité  interne.une 
branche  horizontale  qui  est  la  terminaison  de  la  scissure 
calcarine  à  la  face  externe.  A  droite,  le  sillon  occipital  la- 
téral est  continu  en  avant  avec  le  deuxième  sillon  tempo- 
ral et  la  scissure  occipitale  externe;  en  arrière,  il  se  termine 
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par  une  incisurc  transversale  à  peu  de  distance  de  la  scis- 
sure calcarine,  (|ui,  de  ce  côté  aussi,  vient  se  terminer  sui- 
la  face  externe. 

Entre  le  sillon  occipital  latéral  et  lu  scissure  calcarine 
s'étend  le  lobule  sous-occipttal,  formé  des  quatrième  et  cin- 
quième circonvolutions  occipitales,  continues  en  avant 
avec  les  troisième,  quittrième  et  cinquième  temporales.  La 
quatrième  occipitale  s'unit  avec  les  troisième  et  quatrième 
temporales  fusionnées;  la  cinquième  occipitale  avec  la  cin- 
quième temporale  par  le  pli  de  passage  occipito-hippocam- 
pique.  A  gauche,  la  quatrième  et  la  cinquième  circonvolu- 
tions temporales  sont  séparées  par  un  sillon  linéaire  qui,eti 
avant, s'arrête  à  un  peu  plus  d'un  cenlimèlre  du  bord  anté- 
rieur du  lobe  temporal,  et,  en  arrière,  dans  la  portion  anté- 
rieure de  la  cinquième  circonvolution  occipitale  où  la  cir.- 
([uième  temporale  s'anastomose  avec  la  ciniiuiènie  occipi- 
tale et  celle-ci  avec  la  troisième  et  laquntrièmc  temporales 
fusionnées.  A  droite,  la  quatrième  et  la  cinquième  circon- 
volutions temporales  sont  séparées  par  un  sillon  très  long 
((ui,  en  avant,  s'étend  presque  jusqu';iu  bord  antérieur  du 
lobe  temporal,  et,  en  arrière.se  bifui'que  en  deux  braitclies 
dont  Texterne  sépare  la  quatrième  de  la  cinquième  circon- 
volution occipitale  et  l'interne  se  perd  dans  la  cinquième 
occipitale,  près  de  l'extrémité  antérieure  de  la  scissure  cal- 
carine.Chez  les  singes, chez  beaucoup  de  nègres  et  d'idiots. 
la  circonvolution  temporale  se  fusionne  avec  la  quatrième 
dans  la  partie  postérieure  ei  en  est  séparée  en  avant  par  un 
sillon  étendu  jusqu'à  la  vallée  de  Syivius  et  représentant 
la  partie  antérieure  de  la  scissure  limbique.  Chez  les  hom- 
mes des  races  supérieures,  les  quatrième  et  cinquième  cir- 
convolutions temporales  sont  complètement  fusionnées 
en  avant,  séparées  en  arrière  (Broca,  loc.  cit.,  p.  851.  Chez. 
Edern,  les  deux  dernières  circonvolutions  temporales  sont 
presque  complètement  séparées  en  avant;  cependant, le  sil- 
-  Ion  ne  s'étend  pas  jusqu'à  la  vallée  de  Syivius,  comme  chez 
les  hommes  inférieurs  et  les  siages.  Eji  arrière,  la  sépara- 
tion est  complète  adroite,  presque  complète  à  gauche,  tan- 
dis que,  chez  les  hommes  inférieurs,  les  circonvolutions, 
séparées  en  avant,  sont  fusionnées  en  arrière.  En  somme, 
chez  Edern,  la  fusion  est  à  peine  aussi  avancée  dans  son 
ensemble  que  chez  les  hommes  des  races  inférieures  et  les 
singes. 

La  scissure  calcarine  droite  communique  avec  lu  scis- 
sure occipitale  interne, c'est-à-dire  que  le  pli  de  passage  ou - 
néo-limbique  ou  rétrolimbique  supérieur  est  profond. 
Après  s'être  unie  à  la  scissure  occipitale  interne,  la  scis- 
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sure  calcarino,  au  lieu  de  se  prolonger  en  avant  josqu'an- 
près  de  la  fente  de  Bichat,  comme  c'est  l'ordinairo  ohc> 
l'homme  et  les  singes,  s'infléchit  à  angle  droit,  et  d'horizt» 
taie  devient  verticale  pour  se  terminer  un  .peu  en  avant  de 
l'extrémité  postérieure  du  quatrième  sillon  temporo  occipi- 
tal. De  cette  déviation  en  bas  de  la  scissure  calcarine,  il  r- 
sulte  que  le  corps  calleux  communique  avec  la  circonvola- 
tion  de  l'hippocampe  par  un  pli  superficiel  beaucoup  plu 
gros  que  normalement  chez  l'homme  et  les  singes.  Ce  pro- 
longement vertical  de  la  Hcisaure  calcarine  représente  pu" 
failement  un  vestige  anormal  de  la  scissure  sou^-pariétak 
des  mammifères  gyrencéphales  osmatiquea  et  des  anosntatt- 
qufis  aquatiques,  qui  n'est  normalement  représentée  cha 
les  primates  que  par  un  seul  vestige,  l'inciaure  sous-pt- 
riétale  (Broca,  loc.  cil-  p.4S8J.  On  peut  même  dire  que  h 
scissure  calcarine,  au  lieu  de  se  prolonger  ici  dans  le  goad 
lobq  limbique  comme  chez  les  primates,  ne  dépasse pula 
portion  sagittale  de  l'hémisphère  et  se  termine  dansûpar 
tie  inférieure  de  la  scissure  sou  s -pariétale,  comme  chci  ie 
cheval  et  lo  chameau.  En  effet,  chez  les  osmatiquesquioal 
un  sillon  calcarin  divisant  le  pli  rétrolimbique  en  deuipor- 
tions,  c'est-à-dire  chez  la  plupart  des  pachydermes  etcbei 
tous  les  ruminants,  le  sillon  calcarin  ne  pénètre  pas  daceli 
lobe  limbique,  il  l'atteint  chez  le  chameau  et  le  cherald 
ne  l'inciseque  chez  les  primates  (Broca,  joc.  cit.pAi3}.\^at 
disposition  analogue  se  voit  chez  le  foetus  de  huit  maii 
[Bd;er,  loc.  cit.).  La  scissure  calcarine  ne  pénétre  pas  dui 
le  lobe  du  corps  calleux, maiss'infléchit  en  bascomniecta 
Edern  ;  elle  va  même  rejoindre  le  quatrième  sillon  occipitiv 
temporal,  séparant  ainsi  complètement  la  cinquicmeocci- 

fùtale  de  la  cinquième  temporale,  de  sorte  que  le  pli  rétio- 
imbique  inférieur  est  profond  comme  le  pli  rétroHinbiqw 
supérieur  ou  cunéoIimblque;au  contraire,  chez  Edem.du 
cAté  droit,  le  prolongement  vertical  de  la  scissure  calcahH 
ne  rejoint  pas  le  quatrième  sillon  temporal  et  ne  coupepx 
complètement  le  pli  rètrolimbique  inférieur,  qui  reste  m- 
perticiel.  Chez  le  cheval  et  le  chameau,  les  deux  plis  rétro- 
limbiques  sont  superficiels. 

A  gaucho,  la  scissure  calcarine  est  parallèle  à  lasdsiu* 
occipitale  interne  et  en  est  très  rapprochée  ;  son  extréiuO 
antérieure  se  termine  en  avant  de  l'extrémité  antériennd* 
la  scissure  occipitale  interne,  dans  une  dépression  qu** 
drilatère,  dont  les  angles  antérieurs  et  postérieurs  se  pfO" 
longent  enbrancheaétoilées.Êabranche  supérieure  ^nc^ 
dans  le  lobule  quadrilatère,  au-dessus  de  l'extrémité  aoK* 
rieure  de  la  scissure  occipitale  interne,  dont  elle  semb** 
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représenter  la  portion  aDtérieure,  continue  comme  d'ordi- 
naire  avec  la  aciesure  calcaxine,  mais  séparée  anormale- 
ment de  ia  portion  postérieure  de  la  scissure  occipitale 
interne  comme  par  une  compression  d'avant  en  arrière. 
Si  on  examine  le  lobe  occipital  gauche,  on  y  voit  un  plisse- 
ment beaucoup  plus  considérame  qu'à  droite,  les  sillons 
occipitaux  sont  multipliés,  leur  continuité  ordinaire  avec 
les  sillons  temporaux  est  interrompue  ;  la  scissure  calcarine 
est  devenue  parallèle  à  la  scissure  occipitale  interne,  et  le 
cunéuseet,  par  suite,  linéaire,' il  semble  que  le  lobe  qua- 
drilatère, très  développé,  ait  refoulé  le  cunéus  en  arrière  et 
en  bas  et  produit  par  cette  compression  l'interruption  de 
la  scissure  occipitale  interne  et  le  plissement  du  lobe 
BOus-occipitat.  De  ce  càté,  comme  à  droite,  la  scissure  cal- 
carine  ne  pénètre  pas  dans  la  circonvolution  du  corps 
calleux  ;  elle  s'arrête  dans  la  portion  sagittale  de  l'hémis- 
phère, comme  chez  le  chameau  et  le  cheval  et  comme  chez 
le  fœtus  de  huit  mois,  d'après  Elcker.  Mais,  do  ce  câté,  le 
vestige  qui  représente  inférieurement  la  scissure  sous-pa- 
riétale ne  consiste  qu'en  une  courte  incissure  courbe, 
limitant  En  avant  le  quadrilatère  étoile  où  se  jette  la  scis- 
sure calcarine.  Chez  l'idiot  de  cinquante  ans,  on  verra  la 
scissure  sous -par  létale  beaucoup  plus  développée  encore 
que  chez  Edern. 

En  résumé,  chez  Edem,  la  scissure  calcarine  n'incise 
pas  te  grand  lobe  limhique  ;  il  en  est  de  même  chez  le  che- 
val et  le  chameau  et  chez  le  foetus  do  huit  mois,  d'après 
Ecker.  Chez  Ëdern,  le  premier  pli  rétrolimbique  est  pro- 
fond, le  deuxième  est  superficiel,  tandis  que  chez  le  cheval 
et  le  chameau,  les  deux  plis  sont  superficiels,  et,  chez  le 
foetus  de  huit  mois,  les  deux  sont  profonds. 

Le  lobule  quadrilatère,  formé  par  la  partie  interne  de 
lu  première  circonvolution  pariétale,  présente  un  sillon 
sous-pariétal  presque  vertical  qui,  à  gauche,  se  recourbe 
en  bas,  diminuant  beaucoup  la  largeur  du  pli  pariéto-lim- 
bique  postérieur;  du  même  côté,  lepli  antérieur  rejeté  sur 
le  bord  sagittal  est  aussi  tics  réduit  et  très  mince.  A  droite, 
une  incisure  continue  avec  la  scissure  sous- frontale  coupe 
presque  complètement  lepli  par iéto-1  imbique  antérieur; 
Cette  incisure  est  encore  un  vestige  anormu  de  la  scissure 
sous-pariétale.  Chez  la  plupart  des  osoiatiqoes,  la  scissure 
souB-pariétale  se  prolonge  au-delà  du  bora  sagittal  pour 
constituer  le  sillon  crucial  ;  quelquefois,  elle  ne  dépasse 
pas  le  tord  sagittal  [Broca,  foc.cit.  p.  450.]Ily  a  Ici  une  dis- 
position analogue-,  à  gauche  le  eillon  sous-pariétal  vertical 
se  prolonge  presque  jusqu'au  bord  eagittol  ;  à  droite,  le 
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siHon  est  vertical,  mais  plu»  court  et  la  terminaison  du  sil- 
lon 50U8-pariétal  est  représentée  par  lincisure  conlinut 
avec  la  scissure  sous-frontale.  Les  deux  plis  do  [lassigt 
pariéto-limbiques,trèsdévelopp(JB  chez  les  primates.eiislenl 
aussi  chez  les  carnassiers,  où  ils  représentent  le  premier 
degré  de  la  fusion  effectuée  chez  les  primates  entre  le  lobe 
du  corps  calleux  et  le  lobe  pariétal  et  qui  fait  disparailn 
presque  entièrement  ta  scissure  sous-parictale ;  ils  ku 
généralement  profonds  chez  les  carnassiers  ;  toutefois,  le 
pli  antérieur  est  superficiel  chez  les  chats  et  le  postérieur 
chez  les  petits  chiens  (Broca, /oc.  fit.  p.  450).  Le  lobule  qpi> 
drilatèrc  droit  présente  en  outre,  tout  le  lon^  de  sa  padic 
postérieure,  une  incisure  courbe  qui  se  jette  danslascissurt 
occipitale  interne  et  s'étend  du  bord  sagittal  de  l'hcmiE- 
phère  à  la  circonvolution  du  corps  calleux. 

La  scissure  eous-frontale  dépasse,  en  arrière,  le  borJ  sa- 
jfittal  de  l'hémisphère  et  se  termine  à  la  face  externe  dam 
la  première  circonvolution  pariétale,  comme  chez  ITiomnie 
et  les  anthropoides,  tandis  que.  chez  les  autres  primate, 
elle  no  dépasse  pas  le  bord  sagittal  et  se  termine  sur  b 
face  interne  (Broca,  loi:  cit.  p.  491.)  La  scissure  sous-fron- 
tale présente,  à  droite,  une  incisure  postérieure  peu  mar- 
quée, qui  est  l'incisure  préovalaire.  L'incisure  préovalaire 
ne  manque  que  chez  les  primates  les  plus  inférieur! 
[Broca, /oc.  cit.  p. 491);  or, à  gauche, l'incisure  préovalaife 
manque,  ou  du  moinu  est  rudimentaire  ;  de  ce  cdté.  on  voit 
une  incisure  oblique  sur  le  bord  sagittal,  c'est  le  prolonge- 
ment anormal  de  l'incisure  longitudinale  de  la  face  eiierne 
de  la  première  circonvolution  frontale,  incisure  qui  csi 
particulière  à  l'homme.  Des  deux  côtés,  la  scissure  de 
Kolando  ne  dépasse  pas  le  bord  sagittal  et  se  termine  sur 
la  face  eicterne.  En  avant,  la  scissure  sous-frontale  du  càK 
droit  présente  deux  incisures  antérieures  dans  l'intervalle 
desquelles  vient  se  terminer  une  incisure  non  continue  il* 
la  face  externe:  l'incisure  sous-frontale  la  plus  inférieuff 
paraît  être  le  rudiment  de  l'incisure  sus-orbitaire  supé- 
rieure et  marque  la  position  du  pli  de  passage  fronto-lim- 
bique  qui  est  profond;  au-dessous  de  cette  incisure,  la 
scissure  sous-frontale  se  courbe  en  arrière,  au-devanl  du 
genou  du  corps  calleux.  Au-dessous  de  l'extrémité  de  1* 
scissure  sous-frontale  et  non  continue  avec  elle,  est  une 
grande  incisure  presque  horizontale,  continue  en  arrière 
avec  la  rainure  du  corps  calleux  ;  c'est  l'incisure  sus-orbi- 
taire inférieure.  A  gauche,  la  partie  antérieure  de  la  sc^ 
sure  sous-frontale  est  très  régulière  ;  elle  fournit  d'abord 
i)  la  circonvolution  du  corps  calleux  une  longue  incisure 
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obliq'.ic  enavantetenbas,  puis  une  incisurcautérieureqiii 
est  t'incisura  sus-orbitaire  supcricuro  à  l'état  rudimentaire 
ou  l'incisurc  fronto-1  imbique,  le  pli  de  passage  fronto- 
limbique  étant  profond  comme  à  droite;  au-dessous  de 
cette  incisuro,  la  scissure  sous-frontalo  contourne, eommc  à 
droite,  le  j^enou  du  corps  calleux. 

Au-dessous  do  cette  extrémité  de  la  scissure  sous-fron- 
tale et  parallèlement  avec  elle  s'étend  une  grand  incisure 
bifurquée  en  avant,  c'est  l'incisuresus-orbitaîre  inférieure. 
Dans  cette  région,  il  y  a  encore,  du  même  côté,  deux  inci- 
âures  i.solées,  l'une  daas  la  circonvolution  du  corps  calleu.'i 
au  niveau  du  genou,  parallèle  à  la  scissure  sous- frontale, 
l'autre  courte  et  %'erticale  dans  la  première  circonvolution 
frontale,  prés  de  l'incisure  sus-orbitaire  supérieure.  l>cs 
deux  côtés,  lapli  fronto-I imbique  est  profond  et  l'incisure 
sus-orbitaire  supérieure  est  rudimentaire  comme  chez  le 
cynocéphale  papion  de  M.Hroca  i7oc.  cif. p.490j;  l'incisure 
sus-orbitaire  inférieure  est  longue  et  normale,  sinon  que 
son  extrémité  postérieure  est  à  gauche  continue  avec  lu 
rainure  du  corps  calleux  et  son  extrémité  antérieure  bifur- 
quée à  droite.  Lesanomalies  de  cette  région  ne  constituent 
pas  de.s  caractères  particulièrement  simiens  ou  embryon- 


Le  secrétaire, 
G.  Ballet. 
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Monstre  du  genre  janiceps,  496. 

—  anencéphallen,  620,  733. 


N 

Néphrite  interstitielle,  81. 

—  parenchymateuse,  295. 

Nerfs.  Altération  des  nerfs  de  la 
peau  dans  te  vitiligo,  78. 

—  des  voles  biliaires,  627. 
Névrite  parenchymateuse  (rôle  que 

jouent  les  lésions  segmentaires 
dans  i'évoluiion  de  U),  156. 
(évrome  cubital,  456. 


22. 
Occlusion  Intestinale  par  anne.iu 
fibreux  de  la  muqueuse,  33i. 

—  par  diïcriiciile  [iorinleslin,337. 

—  par  épithélioma,  21. 
Ombilicale.  Hernie  étranglée.  119. 
Œdème  des  cordes  vocales    infé- 
rieures 224. 

Ostiioraaiacie  et  fracture  chez  un 

épileplique,  437. 
Ostco-sarcome  du  pubis,  118. 

—  de  l'humérus,  601. 
Ovaire.  KyHle.  212. 

—  kyste  k  pédicule  tordu,  313. 
Ovarite  suppurée  double,  â35. 


Pancréas  (cancer  du),  16S. 
Paralysie  pseudo -syphilitique.  tOu. 

-  générale  spinale,  aubaiguë,  279. 

—  de  la  face  et  de  la  jambe,  315. 
Parasite  observé  &  la  surface  de 

quelques  affeclions  parlioulièrea 

chez  les  enfants.  417. 
Pédoncule  cérébral   droil  (tumeur 

du).  486- 
Perforation    de  4'appendice    iléo- 

crecal,  63. 
Péricarde  (lame'  de  verre  cnkyatéo 

dans  le),  196. 
Péricardi te  tuberculeuse,  364. 
Périciéphrélique  labcés),  35, 
-  (phlegmon],  361. 
Péritoine  (cancer  du),  40. 
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PéritOQite  suraiguë,  Itis. 

chrunique,  250. 
Péroné  (sarcome  de  rexlrémité  si 

périeure  du),  150. 
Phlegmon  péri  néphrétique,  3til. 

—  laryngé réiro-thyroidien,  430. 
Phrhisie  laryngée,  43. 
Pie-mère  (eliome  de  la),  26. 
Placenta,  81. 

—  (rétenlioii  du),  367. 
Plaie  par  arme  à  feu,  56a. 
Pleurésie  cancéreuse,  50- 

—  purulente,  33,3Î5. 

—  aréotaire  avec  pneumonie  chro 
nique  et  péricardite  purulenle, 
100. 

Plèvre  (abcès  périnéphrôtique  ou 
vert  dans  ia).  35. 

Pn  e  u  mon  okoniose  b  idéroi  ioue 
303. 

Poitrine  (plaie  pénétrante  do), 
M6. 

Prostate  (hypertrophie  de  la),  268 

Protubérance  (sarcome  névrogli 
que  de  ia),  ()78. 

Pubis  (ostéosarcome  du),  118. 

Pulmonaire  (gangrène),  13. 

—  rétrécissement  de  l'artère,  et  tu- 
berculose, îilï. 

Purpura,  5,15. 

Pylore  (cancer  latent  dut,  57. 


Kamoliissemeat  cérébral.  4tR,  591. 
Rapport    sur  'la   candidature   de 
M.  Varlot,  232. 

—  de  M.  Chauffard,  40'. 

—  de  M-  Oorné,  457. 

—  -  de  M.  Juhel  Rénoy. 

—  de  M.  Laurand,  473. 

—  de  M.  Mathieu,  737. 
Rectum  (cancer  du),  125,  215. 
Rein  (lliroinboao  ilu),  14. 

—  cancer  du  rein  droit),  40. 

—  (calcul  du),  36l. 

,—  unique  en  feri  cheval,  417. 

—  à  double  bassinet  avec  un  seul 
urelère,  417. 

Rétraction  de  l'aponévrose  palmai- 
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e.713. 


Rétréci  s  sein 


—  préartértel,  741 

—  tricuspidien,  25. 

—  simple  do  l'eslomac,  10. 
~  do  l'iliaque,  86. 

—  cancéretiK  du  rectum.  lîS. 

—  do  l'urètbre.  717. 
Réunion  immédiate  aprè->  Iisoji- 

ratlons  pratiquées  au  ihen»- 
cautére,  602. 
Rupture  de  l'intestiu.  119. 

—  traumatique  de  l'inleslia  aâ 
56, 459.  ^ 

—  traumatique  de  rinteslin  s»ti 
lésions  de  la  paroi  stHlomiialt 
291. 

—  du  diaphragme,  402. 

—  du  cœur,  47C. 


Sarcome  de  lulérus,  16, Tl 
■  à  cellules  géanles  de  l'en» 
mité  Hupéricuro  dupéroDé,)*, 

—  mélaniquo  généraliao,  141. 

—  du  testicule,  315. 

—  du  corps  [hyruide.  370. 

—  des  ganglions  latéraux  fïwto 
du  pharynx,  404.  I 

—  de  l'ovaire,  417. 

—  du  testicule.  479. 
Section  des  orteils  avec   arr»4 

ment  des  tendons,  461. 
Septicémie  par  relentioti  plitc- 

taire,  621. 
S  iliaque,    rctrécissemenl  pafu 

épithélioma  cylindrique.  Sfi- 
Sublinguale  (kyste  dermoîdedtli 

région),  m. 
Syphilis  tertiaire,  Î87. 

—  du  testicule.  332. 

—  (paeudo-paralysie  dansii,'*- 


Testicule    (chondro-snrcome  dui 
102. 

—  ectopje,  «arcorae  du,  31». 

—  syphilitique,  332, 

—  scléro-gommeint.  37). 

—  gommes  supr-urèes,  491, 

—  ectople  du.  721. 
Thrombose  cai  diaijueandeuiie,'"- 

—  de  l'aorlo   ih')racii|ue,  )«6. 
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Thyroïde   (sarcome  de  la  glande), 

370. 
Topographie    crànio-cérébrale  du 

macaque,  St. 

Tranatusion,   367. 

Tricuspldien  {rélréciSKemcnt),25. 

Tubercules  ilu  cervelet,  84. 

—  périarliculalres,  126- 
Tubereulose     pal  mon  aire    aiguë, 

rénale,  330. 

—  des  trompes,  350. 

—  et   rétrécisBement     de  l'artère 
pulmonaire,  292. 

—  bronchlqne,  162. 
Tuberculose  généralisée,  652. 

—  des  organes  pénllaui,  702. 
Tumeur  &  myéloplaxes  de  l'extré- 
mité inférieure  du  (émiir,  65. 

—  uléro- ovarien  ne,  119. 
Tumeur  solide  de  ^'ovaire,  m. 

—  fibreuse    de  la  p.irni    abdomi- 
nale,  618. 

—  ronligne  du  aein,  6W. 
Typbiiide    (cholécyslite    suppurer 

dans  laRèvre).  195. 


Typhus  ambulatorius;    moi 

péritonite  suraiguë,  188. 


Ulcère  do  l'estomac,  452. 
Urémie,  322. 

Urètbre  (abcès  ouvert  dansl'],  118. 
Utérus  (sarcome  de  1').  10.  72. 
—  (fibrome  et  cancer  de  1'),  227. 


Vagin     (obliléraUoii    cicatricielle 

du),  22. 
Veines  (athérome  des),  329. 
Verge  (ligature  delà),  750. 
Vessie  (cancer  de  la),  190.  280. 
—  valvule  ducol  de  la,  266 
Vi H ligo  (altérations   des    nerfs   de 

la  peau  dans  le),  7R. 
Vulve  (eathioraéne  de  la),  1,12. 
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